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Séance 


PRESIDENCE DE M. BRAULT 


M. le Secrétaire fait part de la correspondance : 


— des lettres de remerciement de MM. Giroud, de Harven, Reverdin, 
nommeés membres a la derniére séance. 


— des lettres de candidature de MM. Poujol, professeur a la Faculté 
d’Alger ; — Oberling, chargé de cours a la Faculté de Strasbourg ; — 
Merz, professeur de radiologie, sous-directeur de l’hépital communal 
de Bandoeng (Java) ; — Moeller (Paul), directeur de l'Institut de 
Pathologie de l’H6pital Bispebjerg, 4 Copenhague ; — Mme Carlota 
Pereira de Queiroz, ex-interne et lauréat de la Faculté de Médecine 
de lUniversité de Rio de Janeiro ; — Vasiliu (Tlie), assistant a la 
Faculté de Médecine de Bucarest. 


— des demandes de subvention pour les laboratoires de MM. Peyron, 
Roussy, Surmont et Thomas (Louis). 


_M. le Secrétaire général dépose sur le Bureau un travail de M. le 
Prof. Poujol destiné 4 nos Bulletins sur « une tumeur ganglionnaire 
d’origine réticulo-endothéliale » et la thése de doctorat de Mme Car- 
lota Pereira de Queiroz, de Rio de Janeiro, « Etudes sur le Cancer ». 


QUESTIONS A LORDRE DU JOUR 


A propos de la Radio-résistance 
des épithéliomas cutanés | 


Par M. J. BELOT 
Médecin Electroradiologiste de l’'Hépital St-Louis 


La trés intéressante communication de M. le Professeur 
Roussy et de Mme Laborde (1) ouvre la discussion sur l’impor- 
tante question de la radio-résistance de certains épithéliomas 
cutanés antérieurement irradiés. 

Le fait n’est pas douteux : « Quand un épithélioma cutané, 
soumis & la radiothérapie ou 4 la radiumthérapie, ne guérit 
pas rapidement, tout se passe comme s’il avait puisé dans cette 
premiére thérapeutique une résistance particuliére, non seule- 
ment A l’action des radiations, mais aussi a celle des autres 
méthodes de traitement. C’est ce qu’avait, trés justement, signalé 
M. Delbet en 1914, en disant que les cellules cancéreuses aprés 
avoir été heureusement influencées par le radium, sont « vacci- 
nées » contre les irradiations qui demeurent sans effet. J’étais 
arrivé 4 une conclusion clinique de méme ordre, en disant, dés 
1908 : un épithélioma cutané soumis 4 la radiothérapie, doit 
guérir d’emblée... Si on le « rate », on a bien des chances de 
ne jamais plus le guérir. 

J’ai traité actuellement plus de 7.000 cas d’épithélioma cutané, 
soit A Hopital Broca, soit a l’Hdépital Saint-Louis, soit chez 
moi ; j’ai, comme tous les radiologistes, observé des cas résis- 
tants aux rayons X et au radium; j’exposerai ici se 
idées nées de ces observations. 


Les épithéliomas cutanés se présentent sous des aspects 


(1) Ce Bulletin, mars 1927, p. 180. 
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extrémement variés qui expliquent la diversité et la confusion 
des classifications établies. L’histologie les groupe en quelques 
catégories plus ou moins nettement définies et nous donne 
quelques indications sur leur maliginité, sans que ces indica- 
tions soient, du reste, absolues. 

Un fait est certain : les épithéliomas cutanés, de méme type 
histologique cu de type différent, présentent parfois une mali- 
gnité trés différente. Il en est qui guérissent seuls, et il en d’au- 
tres, heureusemnt fort rares, qui résistent 4 toutes ou presque 
toutes les thérapeutiques. Cette différence de malignité s’observe 
particuli¢rement bien sur des lésions au début, limitées a la 
peau ; elle nous apportera peut-étre quelques éclaircissements 
sur une partie de la question, encore si obscure, de la radio- 
résistance. 

Parmi les épithéliomas cutanés qui ne guérissent pas par les 
radiations, on peut, avec M. Roussy et Mme Laborde, distin- 
guer deux catégories : les cas en apparence correctement traités 
et ceux a Virradiation desquels a présidé une mauvaise techni- 
que, en particulier celle des petites doses répétées. Il est trés 
important de séparer nettement ces deux catégories de faits, 
parce que, 4 mon avis, le mécanisme de l’insuccés est différent. 


A. — Certains épithéliomas, en particulier, intermédiaires et 

spino-cellulaires, aprés avoir été soumis 4 un traitement correct 
ne guérissent pas, Cet insuccés peut, a mon avis, provenir de deux 
causes. L’épithélioma est d’un type particuli¢rement malin qui 
he guérit pas par les radiations, quelle que soit la dose appli- 
quée, ou bien la dose a été insuffisante pour la sensibilité des 
cellules qui constituent le néoplasme. Tandis que la premiére 
cause est exceptionnelle, la seconde est la plus fréquente. 
' Quand on suit lévolution de la technique des épithéliomas 
cutanés, on voit que la dose administrée a subi une augmentation 
nettement progressive. A mesure que la dose s’élevait, diminuait 
le nombre des insuccés. Ceux qui publiaient les statistiques 
les meilleures étaient ceux qui appliquaient d’emblée les doses 
les plus élevées. Le dogme de l’inefficacité de la radiothérapie 
sur les épithéliomas spino-cellulaires ne reposait que sur une 
insuffisance de dose ou une imparfaite répartition de I’énergie 
dans les plans profonds du néoplasme. 

L’augmentation de la dose a pour limite l’impérieuse néces- 
sité de respecter ou du moins de ne pas léser irrémédiablement 
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les éléments normaux entourant les cellules néoplasiques, puis- 
que tout porte 4 croire que le réle de ces éléments est aussi 
important dans la guérison du néoplasme que l’action des rayons 
X sur les éléments néoplasiques eux-mémes. 

C’est avouer que la technique actuelle est loin d’étre définitive 
et que, trés vraisemblablement, il est des cas dans lesquels les 
doses jugées utiles et nécessaires sont insuffisantes pour 
détruire des éléments néoplasiques tous radio-résistants d’em- 
biée ou dont quelques-uns ont une résistance notablement plus 
grande. Dans ces cas, heureusement rares, on navigue entre 
deux écueils : ou donner la dose classique et ne pas guérir, ou 
la dépasser nctablement et risquer de ne pas guérir parce que 
les cléments du stroma frappés eux-aussi, ne pourront assurer 
la guérison, en achevant la destruction des débris néoplasiques 
qui souvent ne demandent qu’a proliférer, 

A lappui de la vraisemblance de cette conception, on peut 
citer les faits suivants: Des épithéliomas correctement traités 
par une premiére application ne guérissent pas ou récidivent. 
rapidement. Une deuxiéme ou une troisiéme application faite 
avec dose plus élevée et une technique différente les guérit, en 
particulier la méthode mixte, associant le raclage et la radio- 
thérapie ou la radiumthérapie dans laquelle l’effet du rayonne- 
ment est continu, tandis qu’en radiothérapie, il est, pour le 
moment du moins, discontinu et toujours de courte durée. 

Je rapporterai un cas des plus intéressants. Un de mes Mai- 
tres, sur le visage de qui j’avais antérieurement traité plusieurs 
petits épithéliomas cutanés, voit apparaitre en 1915 une nou- 
‘velle lésion A la racine de l’aile gauche du nez. Aprés avoir 
aitendu un certain temps, il se décide a se faire racler et traiter 
correctement par un de ses éléves, la guerre m’ayant conduit 
loin de Paris. La récidive survient rapidement ; de nouvelles 
séances de rayons X n’ont pas raison du néoplasme. 

Devant l’extension de la lésion, mon Maitre et ami se décide 
a venir me trouver 4 Vichy, out je dirigeais alors le Centre de 
Physiothérapie de la XIII° Région. Je pratique un nouveau 
raclage profond, qui me conduit sur le périoste et j’applique en 
une séance 15 H. de rayonnement non filtré. La guérison § sur- 
vient et se maintient depuis cette époque (1915) ; la cicatrice est 
léegerement déprimée, blanchatre, peu visible. 

Je vois souvent, dans mon service de l’H6épital Saint-Louis, 
des cas calqués sur celui-ci, Un épithélioma cutané a recu un 
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premier traitement en ville; il s’est cicatrisé et rapidement a 
récidivé, ou bien il a continué a s’étendre, sans paraitre avoir 
été influencé par les quelques séances de rayons X appliqués. Si 
ce traitement n’a pas été trop longtemps prolongé, si surtout la 
lésion n’a pas encore dépassé les limites du derme, on peut 
souvent en obtenir la guérison, soit par le raclage et la radio- 
thérapie filtrée ou non filtrée, soit par la radiothérapie péné- 
trante, soit par le radium. Le choix du procédé, de la dose, de 
la filtration, varie avec l’aspect clinique des lésions et leur 
nature histologique; malgré tout, nous sommes souvent hésitants 
et la prescription thérapeutique reste toujours, dans ces cas, un 
probléme difficile. 

Certains épithéliomas ne guérissent pas, méme a la suite d’un 
traitement plus actif. I] est probable qu’il s’agit de lésions par- 
ticuliérement résistantes 4 l’action des rayons X, de cellules 
épithéliales peu radiosensibles, particuli¢rement malignes, au 
sens général du mot. 

Parfois aussi, les lésions qui avaient été partiellement modi- 
fiées, presque guéries par un premier ou un deuxiéme traitement, 
présentent aprés_ pullulation nouvelle, une radio-résistance 
remarquable : la radiothérapie ne les modifie plus. Tout, en 
apparence, laisse supposer que cette transformation est le fait 
du traitement appliqué. 

Deux hypothéses peuvent étre envisagées : ou bien les cellu- 
les néoplasiques ont spontanément changé de malignité et résis- 
tent au rayonnement, ou bien leur sensibilité aux Rayons X s’est 
atténuée du fait des irradiations antérieures. Je serais plus 
satisfait de la premiére hypothése que de la seconde, mais c’est” 
une question d’impression et rien ne permet de préférer l'une a 
l'autre. Cependant, il faut retenir que presque tous les épithé- 
liomas cutanés qui deviennent secondairement radio-résistants 
aux rayons X, ont été le siége de suppuration. J’ai l’impression 
trés nette que les infections surajoutées sont une des principa- 
les causes de l’accroissement de la malignité des néoplasmes 
cutanés et de l’augmentation de leur résistance aux rayons de 
Rontgen. 

Certains de ces cas, 4 condition qu’ils ne soient pas trop infec- 
tés ou que leur désinfection soit possible, peuvent guérir par 
la radiumthérapie. Je crois, avec Mme Laborde, que la conti- 
nuité de irradiation et son long étalement réalisent une supé- 


riorité sur la discontinuité de la radiothérapie ou sa courte 
durée. 
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Cependant, il faut bien savoir que la radiumthérapie présente 
aussi quelques insuccés et que, parfois, la radiothérapie a rai- 
son de ces lésions. J’exclus, de suite, les cas ott la radiumthéra- 
pie a été mal appliquée (mauvaise technique ow dose insuffi- 
sante) ; ils appartiennent a la seconde catégorie, nous les envi- 
sagerons plus loin. 

Je rapporterai une observation curieuse. Un de mes collé- 
gues radiologiste présente a la lévre supérieure, au voisinage du 
nez, une petite ulcération douloureuse, saignant parfois, se 
recouvrant de crottes 4 d'autres moments. En raison des mul- 
liples lésions de radiodermite qu’il présente, je suis tres embar- 
rassé pour lui donner l’avis qu’il vient me demander. A |’exa- 
men clinique la lésion dont il souffre est un épithélioma téré- 
brant. J’hésite 4 appliquer la radiothérapie sur une peau qui en 
a déja tant recue et je conseille les applications de radium. Le 
traitement est fait par un de nos meilleurs radiumthérapeutes, 
dans des conditions techniques parfaites ; l’insuccés est com- 
plet, Nous ne pouvons en soupconner la cause. 

Je me décide 4 intervenir deux mois aprés la radiumthérapie. 
Je pratique le raclage profond et je constate que la lésion plonge 
assez profondément. J’applique immédiatement aprés, 20 H. 
d'un rayonnement nu, selon ma technique habituelle. La guéri- 
son survient en 3 semaines, sans cicatrice et persiste depuis 
décembre 1926. L’examen des fragments enlevés par raclage a 
montré qu’il s’agissait d’un épithélioma spino-cellulaire. 

Il n’est done pas douteux que des épithéliomas cutanés ayant 
résisté & un premier traitement par les radiations peuvent 
guéerir par un second, mais dans la majorité des cas, il est 
nécessaire de changer la méthode, la technique et méme les 
caractéres du rayonnement. S’entéter 4 répéter un traitement 
identique conduit 4 l’insuccés et transforme les cas de la pre- 
miére catégorie en ceux de la seconde que nous allons main- 
tenant étudier. 


B. — La guérison des épithéliomas cutanés, antérieurement 
traités par les rayons de Réntgen ou le radium avec une mauvaise 
technique, est extrémement difficile 4 obtenir, et ce sont vrai- 
ment les cas de cette catégorie auxquels s’applique, avec plus 
de vraisemblance l’expression de radio-résistance acquise ; 
encore, faut-il s’entendre sur le sens de cette expression. 


La plupart des lésions appartenant 4 cette catégorie ont été 
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soumises A de nombreuses séances de rayons X ou de radium, 
hebdomadaires ou bi-hebdomadaires ; elles ont été poursuivies 
avec une navrante opiniatreté. Au début l’épithélioma s'est 
modifié ; il a semblé vouloir guérir, mais rapidement le mal s’est 
aggravé. Aprés une courte période de bourgeonnement, l’ulcéra- 
tion s’est creusée ; elle s’est étendue. Son fond est devenu ver- 
datre, ses bords se sont amincis. Convaincu que le traitement 
esl le bon, puisqu’il a « failli guérir », le radiologiste continue 
ses applications et aggrave la lésion. Souvent méme, le micros- 
cope est nécessaire pour préciser le diagnostic, l’aspect clinique 
et la douleur faisant penser 4 une radiodermite. 

Ce qui est plus grave, c’est que ces séances faibles et répétées 
ont modifié le terrain sur lequel évoluait l’épithélioma. Si elles 
n’ont pas détruit toutes les cellules néoplasiques, elles ont consi- 
dérablement altéré le stroma et rendu trés difficile, sinon impos- 
sible, toute réparation spontanée. Aussi peut-on dire que la gué- 
rison de ces lésions est d’autant plus laborieuse que le _ traite- 
ment a été plus longtemps poursuivi et a déterminé des altéra- 
tions plus profondes des tissus ; les infections locales compli- 
quent encore la situation. 

Certes, je sais bien que de nombreux épithéliomas cutanés peu- 
vent guérir par la technique que je critique aujourd’hui ; j'ai 
observé jadis de beaux résultats dans le service de Béclére quand 
j’étais son assistant. Mais, précisément, les épithéliomas qui gué- 
rissent par cette technique sont les lésions bénignes, faciles; ceux 
dont les éléments cellulaires présentent une moins grande sen- 
sibilité aux rayonnements, ne se modifient que partiellement et 
aprés une période d’arrét, la lésion continue 4 évoluer. Elle s’ag- 
grave du fait des infections qui s’ajoutent, infections dont le 
développement est favorisé par la diminution de la résistance 
des tissus sains, altérés par des irradiations successives. Et 
ainsi, peu a peu, le cancer creuse ou végéte ; parfois méme, pous- 
sant en surface, il envahit en méme temps les plans profonds. 
Le derme cutané ou muqueux est dépassé, les plans osseux voi- 
sins se prennent : 4 ce moment la situation devient trés grave. 

Quelle thérapeutique peut-on appliquer 4 ces lésions? Le 
choix du procédé est encore plus difficile que précédemment ; il 
dépend essentiellement, 4 mon avis, de l’étendue et de la pro- . 
fondeur des lésions. 

Si lépithélioma n’a pas encore dépassé les limites du derme, 
je pratique le raclage qui me permet de constater la profondeur 
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de l’infiltration, la valeur des plans de résistance sur lesquels crie 
habituellement la curette. Cette intervention doit étre large ; on 
sefforcera d’enlever les foyers néoplasiques mous et friables 
enchassés dans le tissu scléreux. J’applique de suite une forte 
dose de rayons de Réntgen, sans filtration si le plan profond est 
net, avec filtration si ce plan semble infiltré, mou et semé de 
puits plus ou moins profonds. Le choix de la longueur d’onde du 
faisceau et du filtre dépend de l’épaisseur et de la malignité des 
lésions ; il est impossible de donner une régle générale. 

Quand la lésion mesure une certaine surface et repose sur un 
tégument mince, friable, déja sclérosé, sous lequel on sent a 
faible distance le cartilage ou l’os, je déconseille le raclage ; je 
préfére la radiothérapie pénétrante seule, si elle n’a pas encore 
été appliquée, ou mieux, la radiumthérapie. 

C’est encore a ce dernier procédé qu’il faudra avoir recours 
quand les lésions ont largement dépassé les limites de la peau, 
quand les plans osseux sont a nus, quand les cavités de la face 
sont ouvertes (cloison du nez, sinus, etc...). Les résultats dépen- 
dent encore de la profondeur des lésions et sont, comme l’a dit 
trés justement Mme Laborde, extrémement variables. 

On a conseillé Vintervention chirurgicale. Malheureusement, 
néme trés largement pratiquée, elle ne donne pas toujours la 
guérison, sans parler des pénibles mutilations qu’elle neécessite. 
ll semble bien que ces épithéliomas soient devenus  réfrac- 
taires & toute tentative thérapeutique. Aussi est-il nécessaire de 
savoir prendre une décision (radiothérapie, radiumthérapie, 
exérése) avant que le néoplasme ait atteint ce stade d’exception- 
nelle gravité; a cette oeuvre se juge la valeur du médecin. 

On peut se demander maintenant si les épithéliomas de cette 
catégorie sont devenus radio-résistants parce que les irradiations 
ont modifié la sensibilité des cellules néoplasiques aux radia- 
tions, ou si plutot les altérations apportées aux tissus de voi- 
sinage, vaisseaux, tissu conjonctif, éléments normaux du derme, 
ne sont pas souvent le principal responsable de l’insuccés des 
divers traitements appliqués. 

Si elle ne s’applique pas 4 tous les cas, cette conception a du 
moins lavantage de permettre de comprendre, d’une part l’in- 
succés de toutes les méthcdes thérapeutiques dans certains cas, 
@autre part, la guérison de quelques lésions par un rayonne- 
ment plus judicieusement appliqué, I] est possible que des irradia- 
tions insuffisantes ou trop fréquentes puissent augmenter direc- 
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tement la malignité et la radio-résistance des cellules épithélioma- 
teuses, que ces cellules s’habituant au rayonnement se vaccinent 
contre lui ; rien cependant ne le démontre de facon absolue. 
_Certains faits laisseraient plutét supposer que plusieurs facteurs 
isolés ou associés sont susceptibles de déterminer ce que |’on 
appelle la « radio-résistance des épithéliomas ». 

La conclusion de ces trop longues considérations est qu’il ne 
faut pas « rater » un épithélioma cutané: l’insuccés risque de com- 
promettre l’avenir du malade. Aussi choisira-t-on pour chaque 
cas le procédé susceptible de guérir et l’appliquera-t-on avec 
une technique aussi rigoureuse que possible. Si la lésion ne céde 
pas a ce premier traitement, il est nécessaire de changer de 
méthode ; la pratique est, pour ce choix, le guide le plus sur. 

Enfin, on se souviendra que quelques épithéliomas cutanés, 
heureusement fort rares, semblent rebelles, pour le moment du 
moins, a tous les procédés thérapeutiques connus. 


Traitement des épithéliomas cutanés 
vaccinés par irradiations antérieures () 


Par MM. R. GAUDUCHEAU et R. DANO (de Nantes) 


Comme suite & la communication de M. le Professeur Roussy 
et Mme S. Laborde et 4 l’intéressante discussion qu’elle a soule- 
vée devant notre Société, nous vous rapportons aujourd’hui 
treize observations provenant du Centre anticancéreux de Nan- 
ies et de notre clientéle particuliére. 

Les examens histologiques ont été pratiqués pour les mala- 
des du Centre par M. le Professeur A. Monnier, qui dirige le 
laboratoire d’Anatomie Pathoiogique de l’Ecole, pour les autres 
par M. le Docteur Castagnary, son collaborateur. 

Nous avons suivi pour notre exposition l’ordre adopté par 
M. Roussy et Mme Laborde dans ses grandes lignes. 

Tous nos malades ont subi des traitements radioactifs suf- 
fisamment prolongés pour qu’il ne nous ait pas été possible de 
séparer, comme les auteurs précédents, en un groupe spécial 
ceux qui n’avaient été que faiblement et bri¢vement irradiés. 


I. — Malades n’ayant pas été irradiés avant la biopsie 


En revanche, nous avons mis a part trois observations (1, 2 et 
3). Elles concernent, en effet, des sujets qui nous sont parvenus 
avant toute irradiation. La biopsie a pu étre pratiquée dans des 
conditions particuliérement favorables qui mettent hors de cause 
toute intervention radioactive dans la constitution du stroma. 

Pour lun d’eux méme (Observ. 1), trois biopsies successives 
ont permis de contréler l’évolution de la lésion. C’est a l'étude 
de ces trois cas que nous nous attacherons d’abord. 

Comme il est facile de s’en rendre compte par l’examen du 
tableau ci-joint, il s’agissait pour chacun d’eux de lésions ulcé- 
rées et profondément infectées. 

Les lésions des observations 1 et 3 se présentaient comme des 
ulcérations sanieuses 4 bords épaissis et reposant sur une base 
surélevée avec adhérences aux plans profonds, le premier dans 


(1) Travail du Centre anticancéreux de Nantes. 
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la région de la tabatiére anatomique, la troisiéme dans la région 
temporale. 

Le premier de par son métier de blanchisseur était exposé 
continuellement 4 de nombreuses causes d’infection. 

La malade de l’observation 3 ne prenait aucun soin de sa 
lésion comme il est d’usage 4 la campagne. 

Le malade de l’observation 2 était un marin de Vile d’Yeu, 
agé de 48 ans, brulé largement et profondément quand il était 
mousse, 4 l’avant-bras. Sur cette lésion avait fini par se dévelop- 
per peu a peu une énorme tumeur bourgeonnante, représentant 
largement un bon tiers de |’avant-bras, sans bords surélevés ni 
épaissis, saignant facilement et 4 peine douloureuse. 

Chacun de ces trois malades avaient naturellement subi des 
applications de substances variées, mais aucun n’avait été sou- 
mis 4 un traitement radioactif. 

Or, pour les malades des observations 2 et 3 il s’agissait d’épi- 
thélioma spino-cellulaire. La trame peu développée dans l’un et 
l'autre contenait, pour le n° 2, une infiltration de polynucléai- 
res, pour le troisiéme, des polynucléaires, mononucléaires et 
plasmocytes. 

La structure de l’épithélioma de lobservation 1 était du 
type intermédiaire, 4 évolution surtout basocellulaire. 

Le stroma était peu abondant surtout fibrillaire avec infiltration 
de nombreuses cellules lymphocytaires. 

Or, deux biopsies furent faites ult¢rieurement, l’une en juillet 
1925, cing semaines aprés un traitement par radiothérapie péné- 
trante et sans autre résultat qu’une amélioration légére, l’autre 
en janvier 1926, six mois aprés un premier traitement curie- 
thérapique, suivi d’une régression incompléte de la lésion. 

Si ces biopsies ont présenté quelques légéres variations par la 
présence ou l’absence de quelques globes épidermiques, elles 
wont pas varié quant a la constitution du stroma. Chez toutes 
c’est la méme constitution fibrillaire infiltrée de lymphocytes et, 
sur la derniére, de quelques plasmocytes. La radiothérapie péné- 
trante, la curiethérapie appliquées aux doses que nous employons 
en pareilles circonstances avec succés dahs de nombreux autres 
cas, n’a déterminé aucune modification sérieuse de cette tumeur. 

Dans lensemble, ces trois tumeurs étaient profondément 
infectées : l’action des radiations s’est montrée tout 4 fait minime 
au moins dans les observations 1 et 3. Le marin de l’ile d’Yeu a 
vu, en effet, une amélioration trés sérieuse suivre ses premiéres 
irradiations, prématurément interrompues par son désir irré- 
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sistible de retourner dans son ile, malgré toutes nos objurga- 
tions. 

Il est actuellement mourant par récidive axillaire aprés désar- 
ticulation de I’épaule trop tardivement acceptée. 

La malade de l’observation 3 est morte. Le malade de |’obser- 
vation 1 est actuellement guéri depuis un an, ayant subi 4 temps 
lamputation du poignet, que nous avons proposée aprés échec 
du traitement radioactif. 


Il. — Malades ayant subi un traitement radioactif 
avant la biopsie 


Sur les dix observations qui rentrent dans cette catégorie, 
deux (observ. 12 et 13) ont été complétées par des biopsies trop 
petites pour permettre une étude du stroma de la tumeur. 

Il s’agissait dans les deux cas d’épithéliomas spino-cellulaires. 

L’un et l’autre ont suivi des traitements radioactifs, que nous 
jugions incorrects, mais qui nous ont été malheureusement 
imposés par la mauvaise volonté ou |’obstination des sujets. 

L’un (observ. 138) est actuellement mourant. Sa lésion évolue 
depuis 1920. 

L’autre (observ. 12) est, depuis 1925, en état de guérison appa- 
rente de son épithélioma du nez. Mais nous avons da lui faire 
enlever chirurgicalement, en 1926, une petite lésion pigmentée 
de la pommette qui, brusquement, s’était mise 4 s’accroitre. 
I’examen de la piéce a montré, eomme nous nous y attendions, 
qu'il s’agissait d’un noevo-épithéliome. Nous nous étions formel- 
lement refusé 4 lirradier et ce n’est qu’A son corps défendant 
que le malade avait accepté intervention. 

Parmi les huit autres malades, cing (n° 4, 5, 6, 7, 8), nous 
paraissent rentrer dans leur ensemble dans la catégorie des stro- 
mas 4 type favorable de M. Roussy. 

Un seul nous a donné une guérison actuellement mainienue 
cepuis deux ans. 

C’est aussi la seule malade qui ait été modérément irradiée 
(cing séances en 2 mois). La curiethérapie a amené une cicatri- 
sation complete. 

Cependant le stroma est chez elle variable suivant les régions 
ci on l’examine. Tantét le tissu conjonctif est fibrillaire et 
lache ; tantét, au contraire, il est dense, notamment au-dessous 
de la couche épithéliale ow il forme barriére ; partout ailleurs il 
est envahissant et destructeur. 
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La lésion apparait d’ailleurs comme profondément enflammée 
et infectée. 

Nos quatre autres malades nous ont donné : un échec complet 
pour l’observation 6, un échee avee grande prolongatin pour les 
cbservations 5 et 8, un échec partiel pour l’observation 7. 

Mais tous ces malades avaient subi avant de nous parvenir 
des irradiations aussi variées que prolongées et espacées ; nous 


M. Le Pol..... Obs. V. 


avons, en acceptant de tenter pour eux quelque chose, agi par 
pitié en méditant la maxime du Taciturne. 

Nos trois derniers sujets (observ. 9, 10, 11) présentaient un 
stroma paraissant rentrer dans la catégorie du type défavorable 
de M. Roussy. Tous avaient subi des traitements radioactifs 
antérieurs, plus ou moins prolongés, l’un (observ. 9) avait recu 
en plus de la diathermo-coagulation. 

Ils nous ont conduit : 

Le n° 11, a un échec complet ; 

Le n° 9, & un échec par la curiethérapie : 

L’intervention chirurgicale nous a donné une guérison main- 
tenue depuis deux ans. 

Le n° 10, qui présentait une localisation initiale temporale 
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gauche, déja opérée et récidivée aprés radiothérapie superfi- 
cielle, et 3 localisations secondaires (deux cervicales, droite et 
gauche et une fronto-pariétale), nous a permis d’obtenir par 
radiothérapie pénétrante ia cicatrisation encore actuellement 
maintenue de la lésion temporale ; 

Un échee pour les lésions cervicales : 

L'intervention en a amené la guérison maintenue encore 
aujourd’hui. 

Un échee pour la lésion fronto-pariétale. L’intervention n’a 
pas semblé possible pour cette derniére. 

De l’ensemble de ces observations nous nous garderons de 
porter des conclusions hatives. . 

Cependant nos trois cas, avec biopsies préalables en permet- 
tant d’éliminer l’action des radiations, montrent (observ. 1 et 3) 
que la radio-résistance des tumeurs ne tient pas seulement aux 
irradiations antérieurement recues. 

Cette radio-résistance tient-elle uniquement a leur infection. 
profonde, comme M. Regaud en a depuis longtemps démontré 
Yimportance ? L’état du stroma joue-t-il un rdle prépondérant, 
comme le croient M. Roussy et ses collaborateurs ? Nous nous 
garderons bien de conclure sur ces quelques exemples. Nous 
nous bornons a les verser aux débats. 

En second lieu, les trois biopsies, pratiquées en cours du trai- 
tement du maiade de l’observ. 1, n’ont décélé aucune variation 
de ce stroma. C’est un fait important 4 enregistrer, mais qui 
appelle d’autres vérifications. 

Nous remarquons ainsi que les cing malades de _ notre 
ceuxiéme série, dont le stroma parait pouvoir étre classé parmi 
les formes favorables de M. Roussy, nous ont donné quatre 
échecs, pour les malades longuement irradiés 4 doses insuffisan- 
tes. Seul le n° 4, pour lequel les irradiations ont été réduites et 
ront pas dépassé deux mois, nous a permis d’obtenir par curie- 
thérapie correcte une guérison persistant encore actuellement. 

Pour ces malades c’est la prolongation des irradiations insuffi- 
sintes qui parait avoir surtout influé sur leur évolution. 

Quel est le substratum anatomique de cette radio-résistance, il 
he nous apparait pas ici bien probable que ce soit la constitution 
du stroma. 

Les malades de notre 3° groupe (Obs. 9, 10 et 11), dont le 
stroma était de forme peu favorable, nous a donné deux échecs 
par le traitement radioactif. Pour le troisiéme (obs. 9), l’inter- 
vention chirurgicale a sauvé la situation. 
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La malade de l’obs. 10 est intéressante en ce que quatre 
localisations différentes ont évolué de facon variable. 

La localisation temporale initiale, récidivant apres interven- 
tion chirurgicale et radiothérapie superficielle, a guéri par radio- 
thérapie pénétrante. 

Les deux lésions cervicales ont résisté 4 la radiothérapie pro- 
fonde ; l’intervention chirurgicale les a guéries. 

La localisation fronto-pariétale a résisté a la radiothérapie 
pénétrante et 4 la curiethérapie. L’intervention chirurgicale n’a 
pas paru possible. 

Ainsi donc, sur une méme malade, quatre localisations diffé- 
rentes d’un épithélioma baso-cellulaire, sans aucune réaction 
ganglionnaire, ont réagi de facon un peu différente suivant leur 
siége. Ne faut-il pas voir dans leur situation méme, soit sur 
des masses musculaires, soit sur des plans osseux, en partie la 
cause de ces variations évolutives ? 

En résumé, deux facteurs physiologiques nous paraissent par- 
ticuligrement importants: linfection profonde de toutes ces 
tumeurs déja anciennes, la répétition et l’étalement sur un temps 
trés long d’irradiations insuffisantes pour amener une stérilisa- 
tion complete de la lésion, 

Faut-il voir dans la constitution du stroma le substratum 
anatomique de cette radio-résistance ? Nos observations ne nous 
permettent aucune affirmation 4 cet égard. 

Faut-il enfin admettre, comme il est généralement classique 
de le dire 4 ’heure actuelle, que l’on doive, dans l’ordre des 
traitements, aller toujours des radiations les plus longues et les 
moins sélectionnées aux radiations de plus courte longueur 
donde? En cas d’échec de ces derniéres, tout traitement 
radioactif doit-il étre abandonné au profit d’une autre théra- 
peutique ? 

Nous n’oserions l’affirmer ; nous pensons, en effet, que, s'il 


faut savoir 4 temps passer la main au chirurgien quand la chose 


est possible, il y a aussi des cas ou l’emploi de radiations de plus 
grande longueur d’onde ou moins sélectionnées peut encore réus- 
sir. Tel le cas de notre observation 12. Telles sont aussi 
d’autres observations encore trop récentes pour en faire état 
aujourd’hui et dans lesquelles nous avons eu recours avec succes 
a la vieille méthode du feu nu de M. Belot dont lui-méme montrait 
4 instant devant vous l’excellence dans toute une série de cas, a 


condition de la manier elle aussi correctement et a doses suffi- 
santes, 
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A propos de la radio-résistance 
des épithéliomas cutanés irradiés antérieurement 


Par MM. BERARD et DUNET 
(Lyon) 


Dans leur communication 4 TlAssociation Frangaise pour 
l'étude du Cancer, le 21 mars 1927, M. le Professeur Roussy et 
Mme Simone Laborde ont envisagé deux catégories de cas: 

1° Tantét le cancer cutané s’est montré réfractaire ou 4 demi- 
réfractaire 4 un premier traitement par les rayons X, en appa- 
rence correctement appliqué, les traitements ultérieurs, pratiqués 
également avec les rayons X, restant sans aucun effet. 

Et alors, 4 condition qu’il n’y ait pas eu de graves erreurs de 
technique, que les applications de rayons n’aient pas été trop 
répétées pendant un temps trop long, la cicatrisation peut étre 
obtenue assez souvent au moyen du radium (5 observations de 
survie prolongée). 

2° Tantot, et dans une seconde catégorie de faits, il s’agit 
d’épithéliomas traités avec une mauvaise technique, c’est-a-dire 
par des doses excessives ou insuffisantes, longtemps répétées, de 
rayons X ou de radium. On peut dire qu’ici, la radio-résistance 
parait d’autant plus marquée que les traitements ont été plus 
souvent renouvelés et ont été plus étalés dans le temps. 

Certains de ces malades avaient. été traités pendant un ou 
deux ans, 4 raison d’une a quatre applications par mois, soit de 
rayons X, soit de radium. 

Dans cette seconde catégorie, tantét la cicatrisation s’ébanche, 
et il ne persiste que quelques bourgeons suspects, points de 
départ de nouvelles ulcérations épithéliomateuses ; tantot Ja 
cicatrisation est 4 peine commencée lorsque de nouvelles séances 
intempestives viennent l’enrayer et provoquer d’emblée une © 
ulcération progressive. Dans la plupart de ces cas, les agents 
physiques sont désormais impuissants et le radium échoue 
comme les rayons X. C’est exactement ce que nous avons cons- 
taté nous-mémes. 
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Chez tous les malades de M. Roussy, il n’y avait pas d’envahis- 
sement ganglionnaire. Dans ces tumeurs, désormais « vaccinées » 
contre les agents physiques, suivant l’expression de M. Delbet, 
devenues radio-résistantes (Regaud), il s’agit d’établir si ce sont 
les cellules épithéliales dont la multiplication néoplasique ne 
peut plus étre arrétée par les rayons, ou si ce sont les éléments 
conjonctifs qui, définitivement altérés ou détruits, sont devenus 
incapables de réaction défensive vis-a-vis des éléments néopla- 
siques. 

a) En ce qui concerne la résistance primitive des cellules épi- 
théliales cancéreuses, encore vierges de tout traitement, il semble 
bien aujourd’hui, qu’avec des applications judicieuses de 
rayons X et de radium aux doses convenables, on vienne 4 bout 
de tous les épithéliomas cutanés, des spino-cellulaires plus résis- 
tants, aussi bien que des baso-cellulaires ou des intermédiaires 
plus sensibles. Mais on n’a pas encore trouvé de caractéristique 
histologique dans la cellule épithéliale cancéreuse cutanée, préa- 
lablement soumise 4 l’action des agents physiques, qui témoigne 
de son état de vaccination, qu’il s’agisse de mitoses plus ou moins 
atypiques, d’un état polymorphique plus ou moins marqué des 
cellules cancéreuses, ou de sécrétions réagissant spécialement a 
telles ou telles matiéres colorantes. 

b) Il n’en est pas de méme pour les caractéres histologiques 
du stroma. L’action des agents physiques est mixte, méme utili- 
sés judicieusement et a dose modérée. S’ils modifient ou s’ils 
détruisent la vitalité de la cellule cancéreuse, ils influencent éga- 
lement les éléments conjonctifs du stroma : vaisseaux, éléments 
fixes ou cellules lymphatiques, dans un sens favorable ou défa- 
vorable, suivant que les doses sont plus ou moins fortes, plus ou 
moins répétées pendant plus ou moins longtemps, avec une filtra- 
tion plus ou moins grande. 

M. Murphy, de l'Institut Rockfeller, a fait ici-méme, I’an der- 
nier, plusieurs communications pour démontrer que la_ part 
principale de la guérison des épithéliomas traités par les agents 
physiques revenait peut-étre 4 la réaction de ces éléments 
conjonctifs. 

M. le Professeur Roussy et Mme Laborde ont confirmé dans 
Jeur communication l’importance de cette donnée. Dans les cas 
qwils ont pu guérir par une derniére application de radium, les 
vaisseaux du stroma étaient perméables et les éléments de leurs 
parois aussi peu altérés que ceux des cellules et de la charpente 
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conjonctive. Au contraire, dans tous les cas définitivement 
rebelles aux rayons X ou au radium, les vaisseaux étaient ou 
oblitérés ou malades, et la charpente conjonctive présentait un 
état plus ou moins avancé de nécrose granuleuse ou fibrinoide. 
Il s’agissait 14 en somme de tumeurs évoluant sur un iissu de 
soutien mort et incapable de toute réaction de défense. 

Chez la plupart de ces derniers malades, comme nous l’avons 
remarqué nous-mémes maintes fois, lulcération épithélioma- 
teuse, partie des téguments, avait déja envahi soit le squelette 
de la face, soit la charpente cartilagineuse du nez et des oreilles. 
Depuis longtemps, on sait bien que la nécrose osseuse ou cartila- 
gineuse qui se produit fatalement alors aprés une application, 
efficace ou non, de rayons X ou de radium, constitue l’élément le 
plus défavorable 4 la réparation des lésions, d’autant qu'elle 
s‘accompagne presque toujours de l’infection secondaire des ulcé- 
rations néoplasiques, condition éminemment facheuse. 

Méme lorsque cette infection n’existe pas, et que la cicatrisa- 
tion des parties molles a semblé s’effectuer, c’est d’ordinaire 
dans la profondeur méme du plan squelettique ou cartilagineux 
que l’on voit la récidive se produire au bout de quelques mois, 
d’un an, de deux ans, méme de quatre ans chez un de nos mala- 
des : si bien que pour ce dernier, nous nous étions demandé si ce 
n’était pas un nouveau cancer qui s’était développé sur un — 
terrain cicatriciel particuli¢rement favorable. 


La conclusion pratique que nous avons tirée de ces observa- 
tions c’est que, lorsque cliniqguement un épithélioma cutané 
traité préalablement par les agents physiques, et non guéri dans 
les délais normaux, est soumis 4 notre examen, nous tenons 
compte 4 la fois des conditions du traitement antérieur, de l’as- 
pect clinique des lésions, et des formules histologiques du 
stroma, pour prendre une décision thérapeutique. Si la tumeur 
soumise fréquemment et depuis longtemps aux agents physiques, 
se présente comme une ulcération atone, a caractéres nécrotiques 
autant que cancéreux, avec dénudation et érosion du squelette, 
cu du cartilage sous-jacent, si surtout une biopsie assez large 
fait connatire un stroma profondément altéré, avec des élé- 
ments frappés de mort & quelque distance des  cellules 
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épithéliomateuses, sans avoir de nouveau recours aux agents 
physiques, nous pratiquons d’emblée |’exérése chirurgicale élar- 
gie au maximum. Il ne s’agit plus alors de considérations 
desthétique, méme d’économie des fonctions, mais d’une ques- 
tion de vie ou de mort. Nous avons été amenés dans ces condi- 
tions a faire des exéréses intéressant presque toute la moitié du 
massif facial : maxillaire supérieur, rebords de l’orbite avec son 
contenu, pour des tumeurs primitives de la joue ou de l’aile du 
nez ; résection totale de la mastoide, trépanation large du tempo- 
ral, pour des épithéliomas de lobule de l’oreille ; ablation totale 
de la lévre avec la moitié du maxillaire inférieur, y compris les 
parties molles de la région sus-hyoidienne, pour des épithéliomas 
de la lévre térébrante de la mandibule. 

Ces mutilations parfois énormes, et que l’on a pu considérer 
comme l’opprobre de la chirurgie, sont cependant le seul recours 
que nous ayons contre de telles lésions, Plusieurs de nos mala- 
des, opérés ainsi depuis 3, 4, et dans un cas 8 ans, sont encore 
vivants, méme lorsque nous avions été obligés d’extirper en 
méme temps le premier relai ganglionnaire envahi. Chez nombre 
d’entre eux d’ailleurs, quand |’état général le permettait et quand 
les tissus 4 la limite de la zone d’exérése semblaient normaux, 
aussitot la cicatrisation de la plaie opératoire amorcée, nous 
avons complété la cure par une application en surface d’un appa- 
reil de radium largement débordant. 

Mais d’ordinaire, lorsqu’il y a en outre une adénopathie cancé- 
reuse assez volumineuse, fixée ou non au squelette envahi, méme 
lorsqu’on fait d’emblée |’évidement de toute la loge carotidienne 
correspondante, méme avec un _ traitement curiethérapique 
complémentaire, il est rare que l’on obtienne des survies de quel- 
que durée. 


En résumé, il nous semble que lorsque des traitements préala- 
bles par les rayons X, insuffisants ou inopportuns, trop souvent 
répétés et sans filtration convenable, sur un cancer cutané encore 
limité aux parties molles, ne semblent pas avoir compromis gra- 
vement la vitalité du stroma de la tumeur dont les vaisseaux et 
les éléments cellulaires sont restés 4 peu prés indemnes, on 
peut espérer qu’une application correcte de radium procurera la 
guérison, 
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Par contre, si l’ulcération épithélio-nécrotique, laissée par des 
traitements incorrects, a déja intéressé le squelette osseux ou 
cartilagineux, et provoqué dans le stroma une nécrose granuleuse 
ou fibrinoide étendue, la seule chance de guérison, ou tout au 
moins de survie prolongée, qui reste au malade est |’extirpation 
chirurgicale aussi large que possible. 

Encore faut-il que, comme chez les malades de M. le Profes- 
seur Roussy, les ganglions lymphatiques de la région soient 
indemnes ou peu envahis. 

L’acte chirurgical peut étre complélé par une application de 
radium en surface, 4 la condition qu'elle soit prudente et peu 
agressive pour ces tissus fraichement traumatisés, 


Volumineux chordome sacro-coccygien 


Par MM. H. REYNES et ROUSLACROIX 


Etude Clinique et Histologique 


Nous avons eu récemment !’occasion d’observer un cas de trés 
volumineuse tumeur sacro-coccygienne, que |’étude histologique 
faite par l’un de nous, D’ Rouslacroix, a démontré étre un 
chordome. 

Ce genre de tumeurs est rare; peu de cas ont été publiés. 
Aussi nous parait-il intéressant d’en donner connaissance. 

Le 20 octobre 1926, 4 ma consultation du Centre Anti-Cancé- 
reux, 4 l’Hopital de la Conception, je vis un homme agé de 
68 ans, un peu débilité, qui portait une énorme tumeur fessiére 
sacro-coccygienne. 

A linspection, cette tumeur était recouverte de téguments sans 
caractéres spéciaux. 

Elle avait des dimensions considérables. 

Transversalement, elle mesurait 59 centimetres. 

En hauteur, de son bord supérieur 4 son bord inférieur, au pli 
fessier trés abaissé, elle mesurait 40 cm. Enfin elle faisait une 
saillie énorme de 24 centimétres. 

Les photos ci-jointes, faites dans le service de notre collégue, 
D' Huguet, chef du service radiologique de l’Hopital de la 
Conception, montrent l’aspect volumineux de cette tumeur. 

Le mal aurait débuté, il y aurait plus de vingt ans. Est-ce 4 la 
suite d’un traumatisme? nous ne saurions |’affirmer. Signalons 
cependant que peu de temps avant les premiéres manifestations 
de la tumeur, le malade fut assez lourdement coincé au niveau 
de la région sacro-coccygienne par un tombereau. 

La tumeur poursuivit les étapes de son développement lente- 
ment, sournoisement, sans douleur, sans trouble particulier. Le 
malade continuait une petite vie professionnelle, de plus en plus 
ralentie. 

Tl y a deux ans, le malade consulta dans un de nos Hopitaux 
privés ; on Jui aurait fait quelques séances de Rayons X ; mais 
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nous n’avons sur elles aucun sees En tous cas, la tumeur conti- 
nue a grossir. 

Rentré dans mon service, ce malheureux fut examiné de diver- 
ses maniéres. Les radiographies, 4 cause de l’énorme masse de 
la tumeur, ne donnérent rien de bien net 4 l’égard du squelette 
sacro-pelvien. 

Je fis une incision exploratrice sur un des cotés de la tumeur 
pour en apprécier les contingences et faire analyser sa_struc- 
ture, considérée comme épithéliale par le docteur Caudieére. 

Je consultai sur ce cas plusieurs de mes confréres. On décida 
une intervention dent l’étendue varierait suivant les circonstan- 
ces. Le 15 septembre 1926, l’opération eut lieu avec la collabo- 
ration de mon collegue le D' Juge, chirurgien, chef de service, 
en présence de MM. les docteurs Rouslacroix, Huguet, Acquaviva. 

Rachianesthésie. 

De droite et de gauche de la tumeur, sur ses frontiéres nous 
avons incisé les téguments.: progressivement le néoplasme fut 
dégagé ; nous enlevames de grosses masses. Plus profondément 
nous avons constaté que la tumeur avait totalement rongé le 
sacro-coccyx, de sorte que les organes pelviens, intestins, appa- 
raissaient 4 travers cette bréche. Le malade cependant pouvait 
se tenir debout ; il marchait, malgré cette large altération du 
squelette du bassin. La tumeur, par son énorme masse, formait 
comme un volumineux bouchon qui maintenait la statique pré- 
caire du malade. 

Nous n’avons pas eu de graves hémorragies. La tumeur 
enlevée, le D' Juge fit, suivant sa méthode, une large applica- 
tion d’étincelles de fulguration. Eusuite nous avons en grande 
partie suturé la vaste plaie. 

Malheureusement le potentiel vital de lopéré était trés pré- 
caire, comme il arrive souvent chez d’anciens cancéreux. Il s’étei- 
gnit le lendemain. 

Assurément, des cas aussi avancés.ne sont pas des cas 4 opéra- 
tions. Mais on peut se demander si 4 ses stades de début et de 
moindre volume, des interventions ne seraient pas justifiées. 

Sur la piéce, notre collégue le D‘ Rouslacroix fit tous les prélé- 
vements utiles, et fit une étude compléte qu’il vous communique 
lui-méme. 

ll a reconnu a notre tumeur son caractére de chordéme, 
@accord en cela avec les rares cas semblables observés, et avec 
les travaux de MM, Bérard, Alezais, Peyron, Argaud et Clermont, 
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Constitution histologique 


Cette tumeur est essentiellement constituée par des lobula- 
tions arrondies ou ovalaires de cellules néoplasiques, consti- 
tuant des sortes d’alvéoles incompleétes, limitées par des cloisons 


Fig. I et Il. — Photos du malade vu de dos et de profil. 


conjonctivo-vasculaires assez riches en tissu fibreux. (Vue géné- 
rale, fig. III). Ces cellules de forme arrondie ou irréguli¢rement 
polygonales, plus souvent 4 limites indécises, présentent un 
cytoplasme tantot homogéne, tantdt creusé de vacuoles dont la 
fusion transforme l’élément en une cellule claire 4 noyau péri- 
phérique ou central. Il existe en outre un processus de secrétion 
intercellulaire d’une substance particuli¢re, 4 réaction histo- 
chimiques variables, susceptible de prendre une grande impor- 
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tance et de modifier totalement les rapports des éléments entre 
eux. 
Les alvéoles sont par places entigrement remplies par les cel- 


Fig. — Chordome de la région sacro-coccygienne. 
Vue générale 4 un faible grossissement (60 diam.). 


lules néoplasiques ; plus souvent ces derniéres se montrent dis- 
posées en bandes épaisses le long des cloisons fibreuses limitant 
ainsi des cavités irréguliéres dans lesquelles s’amassent des cel- 
lules desquamées, des dépdts sanguins, des détritus granuleux 
amorphes nageant au milieu de la substance secrétée. La pré- 


| 
q 
2 


438 H. REYNES ET ROUSLACROIX 


sence de cette matiére particuliére ainsi répandue et infiltrant 
en proportion variable la totalité de la tumeur explique sa 
consistance gélatineuse, sa friabilité et sa faible résistance sous 
le doigt. 

Nous aurons a étudier successivement : 

1° Les cellules néoplasiques et leurs processus de vacuolisa- 
tion. 

2° Cette substance particuliére sécrétée entre les cellules. 

3° Les cloisons fibro-conjonctives, les vaisseaux, et certains 
éléments lymphoides décelables par endroits. — 

1° Les cellules mesurent de 25 4 36 u dans leur grand dia- 
métre contre 10 4 18 u environ de largeur ; mais il existe des 
éléments plus petits et d’autres plus volumineux. Cubiques ou 
arrondies 4 la périphéries des lobules elles deviennent, au centre 
des stratifications, polyédriques par pression réciproque ; on 
peut les. voir s’imbriquer les unes autour des autres rappelant 
Paspect dit « en bulbe d’oignon ». 

Le cytoplasme de ces cellules homogénes, finement grenu est 
nettement eosinophile, il prend un peu moins bien |’érythrosine, 
se colore en jaune par le- Van Gieson, en rose violacé par l’Héma- 
toxyline de Mallory. Le ponceau fuchsine utilisé dans les métho- 
des trichromiques le teinte 4 peine en rose pale. 

Le noyau, riche en chromatine condensée a la périphérie, est 
en général petit, arrondi ou ovalaire, central ou excentri- 
que, parfois échancré et 4 contours comme dentelés (mais 
cet aspect accompagne surtout les cellules vacuolisées). Parfois 
le noyau est monstrueux et remplit presque la totalité de la cel- 
lule. Les mitéses sont rares, les divisions directes abondantes. 
Tl existe toujours un ou deux beaux nucléo-plasmosémes 4 réac- 
tion amphophiles, en rose par l’éosine érythrosine, mais restant 
colorés en noir intense par l’hématoxyline au fer, méme aprés 
différenciation prolongée. Assez souvent une z6ne claire isole le 
rucléole au sein des karyosomes nucléaires. 

Les limites cellulaires sont loin d’étre partout nettement accu- 
sées ; les masses protoplasmiques se présentent fréquemment 
fusionnées en un syncitium ou bien fragmentées en trabécules 
réalisant ainsi un véritable réseau cytoplasmique dont les 
noyaux occupent les points nodaux, d’oi l’aspect étoilé de cer- 
taines cellules, unies 4 leurs voisines par des anastomoses. 

Le processus de vacuolisation commence par l’apparition au 
sein du cytoplasme de une ou plusieurs taches claires absolu- 
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ment dépourvues de granulations acidophiles ; ces taches débu- 
tent dans la partie externe de la cellule ; elles grossissent cha- 
cune pour leur compte entrainant l’hypertrophie de l’élément et 


Fic. IV. — Prédominance du processus vacuolaire intra-cellulaire. 
Réticulum exoplasmique (Grossissement : 200 environ). 


sont séparées longtemps les unes des autres par de minces trac- 
tus protoplasmiques qui rayonnent depuis le cytoplasme périnu- 
cléaire jusqu’aé la périphérie de la cellule. Traitées par les réac- 
tifs histologiques habituels ces vacuoles se montrent histologique- 
ment vides et les cellules ainsi modifiées et déformées présentent 
laspect dit « physaliphore » (microphoto, fig. V). Peu 4 peu les 
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vacuoles fusionnent entre elles, le noyau refoulé a la périphérie 
avec une petite de cytoplasme granuleux. Lorsque le pro- 
cessus est étendu a la majorité des cellules d’un lobe tumoral 
celui-ci revét une constitution aréolaire qui ressemble vaguement 
a celle d’une frange graisseuse (microphoto, fig. IV). En aucun 
point de cette mosaique ajourée n’apparaissent de formations 
collageénes. 

Il n’en est pas de méme lorsque survient la sécrétion extra et 
intercellulaire que nous allons maintenant envisager. 


3° La substance de sécrétion infiltre plus ou moins tous les. 


massifs cellulaires néoplasiques, mais elle apparait avec une 
pureté remarquable au sein des lobes ou boyaux de cellules 
pleines, 4 protoplasme acidophile et se présente sur les coupes 
comme une matiére granulo-filamenteuse répartie entre des 
cordons cellulaires, souvent formés par une seule rangée de 
cellules disposées de bout en bout les unes a la suite des autres 
(microphoto, fig. VI). Les contours latéraux de ces éléments 
limités par une condensation protoplasmique sont nets et abso- 


lument dépourvus de membrane basale ou de fibrilles collagénes - 


différenciées. L’image histologique rappelle de trés prés celle 
d’une glande endocrine dans laquelle les capillaires sinusoides 
seraient remplacées par les coulées du produit de sécrétion, ou 
encore la transformation cylindromateuse de certaines tumeurs. 


Notons cependant que cette substance est, par endroits, et sur-. 


tout dans le voisinage des cordons cellulaires creusée, elle aussi, 
de vacuoles arrondies dont les dimensions ne dépassent pas 
celles de une ou deux cellules polyédriques. 

Au point de vue de ses réactions colorantes histo-chimiques 
cette substance présente a l’origine une affinité marquée pour les 
couleurs basiques (bleu violet par l’hématéine, violet rougeatre 
par le Mallory, bleu-clair par bleu de Toluidine). Le muci-car- 
min la colore en rose vineux pale. Mais cette basophilie s’atténue 
par la suite pour faire place A des teintes neutres, puis a une 
légére éosinophilie, pour donner en terme d’évolution les réac- 
tions du collagéne (coloration par le safran, le bleu d’Aniline, le 
vert lumiére, le Mallory). 

Ce collagéne ou pré-collagéne forme des flaques ou des bandes 
irréguliéres de dimensions variables au centre ou A la_périphé- 
rie des cavités alvéolaires souvent entourées par une sécrétion 
plus récente qui n’ayant pas encore subi les modifications chi- 
miques appropriées reste basophile. 
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Cette production de collagéne parait indépendante en de nom- 
breux points de toute intervention cellulaire ; mais il existe 
égalemet des zones d’infiltration de cellules mésenchymateuses 
et de cellules rondes naeenentnine ol. s’amorce une évolution 
fibroblastique ultérieure. 

2° Trame conjonctive et vascularisation,,— Nous avons vu 
au faible grossissement ces travées fibro-conjonctives qui seg- 


Fic. V. — Cellules physaliphores. Détail du réseau d’origine cytoplasmique 
Immersion 1/12 (Grossissement : 750 environ). 


mentent la tumeur et lui servent de squelette résistant. Les 
Vaisseaux sanguins, nombreux au sein de ces travées assurent sa 
nutrition. Ils se montrent fréquemment entourés par des amas 
de lymphocytes et de plasmocytes, qui d’autre part affectent a 
la périphérie de quelques lobules une —— en trainées ou 
réalisent,de pseudo-follicules. 

Il est plus intéressant de signaler au coeur de certains lobes 


- tumoraux la présence de raptus hémorragiques avec globules 


rouges normaux ou trés altérés, parfois réduits 4 des amas de 


BuLL. pu Cancer 1927, — T. XVI. 30, 
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pigment ocre, presque toujours mélés 4 des lymphocytes et de 
gros monocytes. 
Ces hémorragies proviennent, pour la plupart, de la rupture 


Fic. VI. — Prédominance de la substance unitive amorphe. Cordons de cellules 
a cytoplasme homogéne. Aspect endocrinien ou plutét cylindromateux. (Gros- 
sissement : 200 environ). 


de capillaires embryonnaires, 4 revétement endothélial irrégu- 
lier et incomplet qui appartiennent a des ilots d’un tissu. mésen- 
chymateux excessivement lache, paraissant posséder un carac- 
tres embryonnaire. 

On voit combien est complexe la constitution histologique de 
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cette tumeur, et nous serions certainement restés dans le plus 
grand embarras pour porter un diagnostic, si des travaux anté- 
rieurs d’Alezais et Peyron et surtout les recherches exposées a 
Association Fangaise du Cancer, en 1920 par MM. Léon Bérard, 


Fig. VII. — Mélange de celulles 4 protoplasme homogéne et de cellules vacuolaires 


Faible proportion de substance unitive. Quelques fibres collagénes. (Grossis- 
sement : 350 diam. environ). 


Dunet et Peyron, ainsi que le mémoire de Argaud et Clermont, 
ne nous avaient fourni les éclaircissements nécessaires au double 
point de vue clinique et anatomo-pathologique. 

Nous avions affaire 4 l’une de ces variétés de tumeurs sacro- 
coccygiennes relativement bénignes par leur longue évolution et 
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Yabsence ordinaire de métastases, malignes par leur accroisse- 
ment indéfini in situ, ’énorme volume qu’elles peuvent acqué- 
rir et l’importance fonctionnelle qui en résulte ; tumeur déve- 
loppée aux dépens de vestiges du tissu de la chorde dorsale, 
chordome sacro-coccygien. 


Analyse et Déductions générales 


Sans vouloir entrer dans le détail des problémes que soulévent 
Vhistogénése et l’embryogénése de ces tumeurs, questions trés 
ardues et bien exposées dans les mémoires précités, rappelons 
que le tissu chordal dérivé d’une invagination gastrulaire au 
niveau du blastopore antérieur, est essentiellement destiné a 
remplir chez le tout jeune embryon le role de soutien qui sera 
ensuite dévolu 4 la colonne vertébrale. 

Il est composé de cordons remplis de cellules d’abord homo- 
génes, dans le cytoplasme desquelles apparait une substance 
semi-liquide d’origine hyaloplasmique, accumulée dans des 
vacuoles qui tuméfient |’élément, puis, par suite de l’étroit 
contact des cellules entre elles, transforment la chorde molle 
cn une sorte de tissu érectile de consistance ferme et élastique. 

Les cellules réunies d’autre part entre elles par des tractus 
cytoplasmiques (ectoplasmes) secrétent une substance intersti- 
tielle considérée par la plupart des auteurs comme de méme 
nature que la substance intra-cellulaire des vacuoies. 

On retrouve dans la description de notre tumeur les éléments 
constitutifs de ce tissu, évidemment déformés, déviés. de leur 
topographie et de leurs proportions relatives normales par le 
processus néoplasique. 

Nous nous bornerons A signaler quelques particularités, et 
surtout les enseignements que |’on peut en retirer au point de vue 
doctrinal, la nautochorde étant chez ’embryon le premier organe 
différencié. 

A. On a discuté pour savoir si les cellules chordales et les 
tumeurs qui en dérivent étaient d’origine ecto ou endodermique. 
Peyron a montré que, embryologiquement, cette appréciation 
était d’abord d’ordre théorique et dépendait du lien chronologi- 
que que les différents auteurs établissent entre la formation du 
blastopore et le développement de la gastrula. 

Histologiquement, dans cette tumeur, les cellules par leur ten- 
dance a la stratification réguliére, leur acidophilie, la présence 
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de ponts protoplasmiques intercellulaires et enfin leur aptitude 
a former des imbrications en bulbe d’oignon, rappelant les globes 
épidermiques ou les corpuscules de Hassall, nous paraissent se 
rapprocher étroitement du type ectodermique. Elles justifient la 
dénomination d’archépithélium donnée par Alezais et Peyron 
au tissu chordal. 

B. Nous n’avons pas constaté la mutation de ces cellules en élé- 
ments mésenchymateux, fibroblastes ou chondroblastes. Elles 
sont douées d’un potentiel évolutif limité 4 la production de 
substances intra et extra-cellulaires et meurent une fois cette 
fonction remplie. 

Les amas lympho-plasmocytaires signalés autour des produc- 
tions néoplasiques sont d’ordre réactionnel et dépendent de leu- 
cocytes diapédisés hors des vaisseaux. 

D’autres agglomérations de cellules rondes, beaucoup moins 
nombreuses et plus volumineuses, surtout monocytes et cellules 
réticulo-endothéliales, font partie de ces ilots aberrants de tissu 
mésenchymateux jeune, avec capillaires embryonnaires gorgés 
de sang et générateurs d’hémorragies interstitielles, dont la pré- 
sence apparente ce chordome avec certaines tumeurs mixztes. 

C. En ce qui concerne les rapports des cellules avec les vacuo- 
les et la substance unitive amorphe, nous ne pouvons que 
rappeler les travaux de Henneguy, Studnicka et constater les 
trois aspects différents que révéle l’analyse histologique : 

1° le processus de vacuolisation est prédominant: Aspect 
aréolaire dont les mailles sont formées par le réticulum exoplas- 
mique qu’Alezais et Peyron ont les premiers signalé. I] ne nous 
a pas paru se produire de fonte des exoplasmes en substance 
amorphe et encore moins de transformation collagéne. 

2° second aspect rappelant le cylindrome : les cellules restent 
pleines ou a peine vacuolisées. Elles se disposent en cordons et 
la substance unitive apparait entre ces derniers ; son abondance 
inversement proportionnelle au nombre des cellules tumorales, 
temoigne qu’elle est étroitement sous la dépendance de celles-ci 
(comme dans une glande holocrine). 

3° pénétration et combinaison intime des deux processus avec 
les images les plus diverses (Figure VII) (1). 

Histologiquement la substance qui serait contenue dans les 
‘vacuoles et la substance unilive ne présentent aucune identité 


(1) Les microphotos reproduites dans cet article n’ont subi aucune retouche. 
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morphologique, ce qui ne permet toutefois pas de dire que l'une 
ne dérive pas de lautre. 

La substance des vacuoles, hyaloplasmique pour certains 
auteurs, disparait sur les coupes traitées par les solvants des 
graisses, puisque les vacuoles se révélent microscopiquement 
vides (analogie certaine avec les épithéliomas a cellules claires du 
rein). La substance unitive extra-cellulaire coagule au contraire 
comme toute matiére albuminoide, elle affecte une constitution 
granulo-filamenteuse et de basophile a Vorigine s’oriente ensuite 
vers la formation de coliagéne. 

A cet égary, les images observées en montrant la production 
directe ae lagen au sein d’une masse fibrinoide amorphe, le 
plus souve dépourvue de tout noyau cellulaire, sont en 
conformité avec la conception soutenue par Nageotte. 

Sur des coupes par congélation les cellules sont plus ou moins 
opaques mais aucune ne présente de vide réel. Traitées par le 
Scharlach, un assez grand nombre paraissent farcies de grains 
rouge ocré qui témoignent de leur nature graisseuse ou lipoidi- 
que. 

Malheureusement, notre technique n’est pas assez parfaite 
pour nous permettre des conclusions fermes et de dire avec certi- 
tude si les cellules scharlachophiles sont justement celles qui 
apparaissent physaliphores aprés l’action des solvants des 
graisses. 

Nous aurions cependant tendance 4 considérer la sécrétion de 
substance unitive amorphe semi-fluide intercellulaire comme le 
' fait capital de Vhisto-physiologie des cellules de ce chordome ; 
la vacuolisation intracellulaire représenterait peut-étre un _pro- 
cessus dégénératif. 

Enfin, signalons dans les cellules sombres la présence de 
grains de glycogéne mis en évidence par le Carmin de Best. 

Tels sont, dans leurs grandes lignes, les caractéres anatomo- 
pathologiques de ce chordome, qui se rapproche par certains 
caractéres des cas décrits par Curtis et Lefort, et par de Bernardi. 

(Pour les détails bibliographiques, consulter le mémoire de 
Bérard, Dunet et Peyron, ainsi que l’ouvrage de Argaud et 
Clermont, Toulouse, 1925). 


(Travail du Centre Régional de Lutte contre le Cancer, 
de Marseille). 


Etude histologique de la métastase fémorale 
d’un myosarcome de lutérus 


Par E. GRYNFELTT 


Dans une communication ayant pour titre: « Essai sur les 
myosarcomes », j’ai apporté, 4 notre réunion de juin de l'année 
derniére, l’étude histologique des transformations que présen- 
taient ies éléments d’un léiomyome utérin, de structure banale 
et d’allure bénigne 4 sa périphérie, mais dont le centre prenait 
peu a peu l’aspect d’un sarcome, offrant de grandes analogies 
avec ceux qui se développent aux dépens du tissu conjonctif. Je 
n’avais pu é¢tablir le diagnostic de myosarcome, c’est-a-dire de 
tumeur maligne née du tissu musculaire lisse, que sur les argu- 
ments d’ordre morphologique, basés sur la comparaison de ce 
tissu musculaire atypique avee celui des sarcomes authentiques, 
de nature conjonctive : il n’existait pas encore de preuves clini- 
ques de la malignité du cas au moment oit j’ai publié ce travail. 

J’ai la bonne fortune de vous communiquer aujourd’hui l’his- 
toire d’un cas analogue, mais dont lintérét principal réside en 
ce fait que mon étude a porté tout particuliérement sur la 
métastase intrafémorale de la tumeur utérine ; il s’agit done 
bien d'un myosarcome, c’est-a-dire d'une tumeur musculaire 
ayant donné des preuves cliniques de sa malignité. 

Ce cas m’a paru d’autant plus intéressant 4 vous étre rapporté 
que, si les myosarcomes ne sont pas des tumeurs trés rares, 
puisque Evans ne reléve dans sa_ statistique que 72 cas a 
evolution maiigne sur 4.000 opérations pour fibromes de 
Putérus (soit 1 sur 55,5), la localisation osseuse de leurs métas- 
tases me parait étre, au contraire, un fait assez peu commun, Je 
he puis vous fournir des chiffres précis 4 ce sujet, n’ayant pas eu 
les loisirs de faire des recherches bibliographiques sur ce point 
particulier. En tout cas Evans, dans ses 72 observations de 
myomes malins, ne mentionne aucune métastase A grande dis- 
tance ; tous les cas observés n’ont donné lieu qu’a des propa- 
gations locales par infiltration des organes voisins ou a des 
métastases dans les organes abdominaux. D’autre part, les 
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classiques que j’ai pu consulter sont tous muets sur les métas- 
tases osseuses des myosarcomes. 

Mais il y a plus: me placant a un point de vue plus général, 
j'ai tenu a profiter de ce que j’avais Voccasion d’étudier un 
myosarcome indiscutable pour essayer de préciser les caractéres 
histologiques de la transformation maligne des myomes de 
Vutérus, car on connait les incertitudes qui régnent encore sur 
le fait de savoir s’il existe vraiment un critérium histologique 
sur la malignité clinique des tumeurs du tissu musculaire lisse 
(Evans). D’autre part, étant 4 méme d’analyser des éléments 
d’un sarcome, doués de caractéres histologiques nettement défi- 
nis et bien distincts de ceux des cellules conjonctives, j’ai pu 
déterminer certaines particularités du processus sarcomateux, 
tendant a le différencier des réactions inflammatoires banales, 
évitant les confusions qui peuvent se glisser dans les descrip- 
tions des sarcomes ordinaires, entre les éléments propres de la 
tumeur et ceux du stroma conjonctif en réaction. 

Je remercie mon confrére et ami, le D' Arrivat, de Béziers, 
qui m’a fourni une deuxiéme fois l’occasion d’étudier des 
tumeurs de ce genre et de compléter ma documentation sur la 
transformation maligne des myomes de l’utérus. 


** 


Je n’insisterai pas ici sur lobservation clinique de la malade, 
dont la tumeur a fourni la matiére de ce travail ; le D’ ARRIVAT 
doit la publier in extenso dans un prochain mémoire. 

En janvier 1925, il avait pratiqué chez Mme B..., alors agée 
de 70 ans, et ménopausée depuis longtemps, une myomectomie 
avec hystérectomie totale, pour la débarrasser d’une tumeur 
qui avait provoque des métrorrhagies abondantes. « Fibrome 
cnorme », dont le centre, nécrosé, renferme « une _ bouillie 
épaisse, grisatre, avec des masses noiratres et jaunatres ». La 
malade, aprés une alerte des plus vives, occasionnée par une 
congestion pulmonaire grave, s’est bien remise et les suites 
furent normales. Néanmoins, le pronostic demeurait assez som- 
bre, car examen histologique de la piéce opératoire, pratiqué 
dans le laboratoire de MM. RANQuE et SENEz, de Marseille, avait 
révélé existence « d’ilots de sarcome fibroblastique » parmi les 
cléments du fibromyome. 

La suite confirma la gravité de ce pronostic anatomo-patho- 


( 
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‘Jogique. Le 3 mai 1927, M. Arrivat fut rappelé auprés de Mme B., 
qui, depuis quelques semaines, ressentait de vives douleurs dans 
la cuisse gauche. La veille, en se retournant dans son lit, elle 
s’était fracturé le fémur. La radiographie a donné l’aspect classi- 
que de « sarcome central avee fracture spontanée de la dia- 
physe ». Le 6 mai, désarticulation de la hanche, bien supportée 
par la malade. Suites normales : actuellement, Mme B. va bien, 
marche avec des béquilles, et ne présente aucun autre signe de 
généralisation de la tumeur. 

Les deux fragments du fémur, disjoints au niveau de la 
cassure, m’ont été adressés dans une solution de formol salé, 
débarrassés des parties molles environnantes. Les deux 
extrémités rompues de la diaphyse étaient coiffées de masses 
hourgeonnantes qui faisaient saillie comme des champignons 
hors de la cavité médullaire, englobant le cylindre osseux, J’ai 
prélevé 4 ce niveau plusieurs fragments dont les uns ont été 
coupés a congélation et colorés par les méthodes usuelles. D’au- 
tres ont subi un durcissement secondaire dans le mélange de 
Bouin (fermol picrique trichloracétique). Ce procédé a l’avan- 
tage de fournir du matériel qui supporte mieux l’inclusion a la 
paraffine. En outre, ce mélange constitue, pour les tissus fixés 
au formol seul, un mordant indispensable 4 la réussite de certai- 
nes colorations électives dont l’emploi s’imposait pour étudier les 
éléments musculaires de cette tumeur intra-osseuse. 

Aprés section longitudinale 4 la scie des deux framents 
femoraux j’ai pu constater que la prolifération néoplasique enva- 
hissait le canal médullaire au-dessus et au-dessous du foyer de 
la fracture. Sa partie centraie était creusée de vastes géodes 
irréguliéres, fusionnées en une cavité qui s’allongeait suivant le 
grand axe de la tumeur, dont la surface bourgeonnante érodait 
plus ou moins, suivant les points considérés, le cylindre diaphy- 
suire compact. 

Ce tissu pathologique était blanchatre (aprés immersion dans 
le formol), moucheté par endroits de foyers hémorragiques. Sa 
consistance était légérement élastique, rappelant un peu celle du 
thymus. Aussi est-ce avec la plus grande facilité que j’ai pu 
prélever, avec la pointe du scalpel, quelques fragments dans la 
cavité médullaire, afin d’obtenir des coupes de la tumeur dans 
des points qui n’avaient pas été soumis aux altérations mécani- 
ques du foyer de la fracture. 


Un rapide examen de ces divers prélévements m’a permis de 
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vérifier que partout la tumeur avait la méme structure fonda- 
mentale et que j’avais affaire 4 un myosarcome, du type de celui 
que j’avais décrit l’an dernier. Plus exactement, elle reproduisait 
les détails de l’organisation de la portion sarcomateuse de ce 
léiomyome utérin. 

Il était par suite logique de penser que cette tumeur fémorale 
n’était qu’une métastase de la tumeur utérine opérée en 1925, 
J’ai pu avoir la confirmation de cette hypothése, car le docteur 
ARRIVAT m’a communiqué une des coupes de la tumeur primitive 
faites chez MM. RANQUE et SENEZ. 

Cette coupe, colorée 4 l’hématéine-éosine, offre en effet tous les » 
caractéres classiques des myomes atypiques. On y trouve des 
zones ou l’aspect rappelle d’assez prés celui des myomes banaux, 
a faibles grossissements. Les fibres y sont groupées en faisceaux 
tourbillonnés, coupés sous des incidences variables. Les forts 
objectifs permettent d’y reconnaitre, entourant les noyaux en 
batonnets, les différenciations myo-fibrillaires du sarcoplasme, ce 
qui permet d’établir en toute certitude que l’on a affaire a des 
fibres musculaires lisses. 

En examinant attentivement ce tissu, on y remarque, non loin 
de la, des zones ot son architecture est moins compacte, comme 
s’il était eedématié. Les faisceaux se désorganisent, les fibres lisses 
perdent leur parallélisme, en méme temps que leur forme devient 
plus massive ; leurs noyaux plus clairs et plus globuleux contri- 
buent a leur donner une certaine ressemblance a des cellules 
conjonctives atypiques, d’autant plus que les myofibrilles devien- 
nent de moins en moins distinctes. On s’explique ainsi facilement 
que des confusions puissent s’établir (et pas mal d’auteurs classi- 
ques n’ont su les éviter) entre ce tissu musculaire trés atypique 
et celui des sarcomes nés du tissu conjonctif. 

Quand j’aurai mentionné I’existence de larges  capillaires 
sanguins, trés nombreux par places, le plus souvent d’allure 
sinusoidale, et la présence de zones dégénératives plus ou moins 
étendues, j’aurai terminé l’esquisse de ce myosarcome. Je n’insis- 
terai pas autrement sur la description de cette coupe, d’autant 
plus que ce tissu est en tous points identique 4 celui que j’ai 
retrouvé en certaines parties de la tumeur fémorale, oti grace a 
Yemploi de techniques plus précises, j’ai pu en faire une étude 
détaillée et plus cytologique. 
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Histologie de la Métastase fémorale 


La structure fondamentale de cette tumeur est, je l’ai déja dit, 
partout identique 4 elle-méme, bien qu’il y ait des différences 
notables dans son architecture suivant les points considérés. 
Partout elle est essentiellement constituée par des fibres muscu- 
laires lisses dont la constitution cytologique présente tous les 
stades intermédiaires, depuis les formes voisines de la fibre lisse 
normale jusqu’a celles qui revétent l’aspect des éléments sarco- 
mateux banaux, avec toute la série des altérations cel!lulaires, 
d’allure monstrueuse ou dégénérative que comporte une telle 
transformation. 

Je ne reviendrai pas dans ce travail sur les différentes phases 
de ces dédifférenciations que !’on trouvera décrites dans mon 
« Essai sur les myosarcomes ». Je me contenterai de rappeler 
ici tout le parti que l’on peut tirer, pour identifier les fibres mus- 
culaires lisses atypiques au cours de leurs transformations, de 
la mise en valeur de leur élément cytologique caractéristique, les 
fibrilles  marginales, ou « Grenzfibrillen » de M. 
(Myoglie de BENDA). L’identification possible de ces organites, 
d’aprés leurs affinités colorantes et leur topographie dans le 
corps du cytoplasme qui persistent jusqu’A une période avancée 
de la régression des fibres lisses, rend les plus grands services 
pour suivre les progrés de leurs dédifférenciations. 

C’est pourquoi les myosarcomes représentent, 4 mon avis, un 
objet de choix pour définir certaines particularités de la biologie 
des sarcomes en général. Je me contenterai d’envisager ici : 
1° Quelques particularités dans la forme et les connexions réci- 
- proques des fibres lisses, ce qui nous aménera a préciser la notion 

des « cellules géantes » que l’on rencontre dans les myosarco- 
mes ; 2° le mode de formation et la signification morphologi- 
que des lacunes sanguines ; 3° la genése des zones dégénératives, 
en essayant d’interpréter la signification de ce processus au point 
de vue de la pathologie générale des sarcomes. 


1° «Cellules géantés » et fusion sarcoplasmique 
des fibres musculaires lisses 


Dans les portions ou le tissu parait étre le plus dense (fig. 1), 
les fibres sont groupées en véritables faisceaux, ot elles sont 
juxtaposées de fagon réguliére, 4 la maniére des muscles lisses 


| 


452 E. GRYNFELTT 


comme dans les zones les plus caractéristiques de la tumeur 
utérine primitive. On peut ainsi établir en toute certitude la 
filiation de cette tumeur osseuse par rapport au léiomyome aty- 
pique. Il est d’ailleurs facile d’y mettre en évidence l’existence 
de fibrilles marginales tout 4 fait indiscutables par les colora- 
tions électives de MANN (bleu de méthyle-éosine), de UNNa (bleu 
polychrome) et tout spécialement par les trichromes de MALLORY 
et de P. Masson. Leur présence est le témoin irrécusable de sa 
nature musculaire. De méme les noyaux, en maints endroits 
assez allongés pour mériter le nom de « noyaux en batonnets », 
sont assez conformes 4 ceux du muscle lisse normal. L’allure 
générale du tissu en ces points parait donc, 4 un examen superfi- 
ciel, étre assez typique. Elle l’est moins si on analyse attentive- 
ment larchitecture du tissu. Elle n’est pas, en effet, aussi 
compacte dans ces faisceaux que dans ceux du tissu musculaire 
lisse normal, et surtout dans ceux des léiomyomes typiques: les 
fibres lisses se laissent aisément distendre par les liquides inters- 
titiels, et les faisceaux primitifs prennent faci!ement un aspect 
aréolaire, comme cedématiés. Cette laxité particuliére du tissu 
tient 4 un état de différenciation rudimentaire des gaines hyalines: 
c’est ainsi que j’ai désigné dans le léiomyome banal et bénin les 
membranelles. considérablement épaissies, dans ce tissu) muscu- 
laire si spécial 4 ce point de vue, et oti elles sont toutes différentes 
des manchons pellucides du muscle lisse normal. 

Le contraste est frappant quand on examine les coupes électi- 
vement colorées pour le collagéne : car dans le myosarcome ces 
gaines sont totalement dépourvues, ou A peu prés, de la char- 
pente collagéne en général si développée dans les léiomyomes. 
Certains auteurs et Evans en particulier, ont signalé ce fait et 
mentionné dans les myosarcomes l’absence ou la_ réduction 
importante des fibres du.stroma entre les cellules. Je ne revien- 
drai pas ici sur ce point : j’ai dit ailleurs qu’il n’y avait pas a 
proprement parler de stroma inter-cellulaire dans les faisceaux 
primordiaux du muscle lisse, que les gaines hyalines ou précol- 
lagénes des myomes représentaient un ectoplasme dont la diffé- 
renciation morphologique était en connexions étroites avec le 
degré de muscularité des myoplasmes, et que dans le myosar- 
come, ce dispositif subissait des altérations profondes pouvant 
étre interprétées comme les diverses phases d’un processus de 
sa dédifférenciation, paralléle en quelque sorte A celle des myo- 
plasmes. Il se manifeste par des transformations chimiques que 
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traduisent ses affinités modifiées pour les réactifs du collagéne, 
par son état spumeux et enfin sa disparition plus ou moins com- 
pléte. Son atrophie explique les irrégularités que présentent 
dans leur agencement les éléments musculaires atypiques et 
aspect désordonné du tissu (1). 

La connaissance de ces faits permet d’expliquer la facilité avec 


‘laquelle le tissu du myosarcome, manquant de cohésion, se 


laisse distendre par les liquides interstitiels. Il prend alors un 
aspect infiltré tel que celui qui a été représenté dans la fig. 2 ott 
l'on voit, & gauche du vaisseau (a) quelques fibres lisses (b, c, e) 
dissociées par une sérosité au sein de laquelle on distingue les 
inailles irréguliéres d’un ectoplasme profondément altéré. Il est 
difficile A distinguer, sur cette micrographie en noir, des coagula 
albumino-fibrineux nombreux en ce point; mais il en est distinct 
sur les coupes, par ses affinités colorantes, qui sont celles de 
travées du précollagéne. 

Non loin de 1a (fig. 3), ’'atypie des fibres lisses s’accentue. Les 
corps sarcoplasmiques deviennent plus volumineux, plus mas- 
sifs, se ramifient parfois 4 l’un de leurs pdles (a), ou prennent 
une forme irréguliére, mésenchymateuse (b). L’abondance des 
coagula fibrineux est ici plus grande et les globules rouges (d) 
apparaissent assez nombreux dans l’interstice de ces fibres lis- 
ses anormales. 

Il est indiscutable en effet que tous ces. amas protoplasmiques 
ont la valeur de sarcoplasmes, car ils renferment tous des myo- 
fibrilles. Ce sont des fibres lisses monstrueuses par leurs dimen- 
sions et par leur forme, Quand ils sont isolés, il semble qu’on 
puisse les appeler des « cellules géantes », d’autant plus qu’ils 
possédent souvent plusieurs noyaux. Mais cette disposition est 
exceptionnelle dans la tumeur que je décris ici. 


(1) Dans les travaux auxquels je fais allusion (voir mon Essai sur les myo- 
sarcomes) j'ai donné les raisons pour lesquelles je me suis rallié 4 la théorie 
de la nature ectoplasmique des manchons pellucides du muscle lisse, et par 
conséquent des gaines hyalines qui en sont l’homologue dans les myomes 
bénins, dits typiques. Cette maniére de voir est, en somme, en harmonie avec 
les données de RETTERER, de LaGurEssE et de LEMoINE. Que si, avec RENAUT et 
DusreviL, on reste partisan de l’'ancienne conception classique du tissu muscu- 
laire lisse, formé de cellules fusiformes individualisées, l’interprétation bio- 
logique de ces faits n’est guére modifiée. Les altérations des gaines hyalines, 
homologues des « manchons pellucides » qui seraient des « produits d’élabo- 
ration » du sarcoplasme des cellules musculaires lisses normales n’en demeu- 
reraient pas moins la traduction de troubles profonds dans le chimisme des 
Sarcoplasmes sarcomyomateux. 
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Fic. 1. — Faisceau sarco-myomateux compact dont l’aspect se rapproche de 
celui des fibres lisses normales. La fibrillation longitudinale du sarcoplasme 
se voit nettement 4 gauche des noyaux a et b, en batonnet. 

Fic. 2. — Tissu musculaire sarcomateux infiltré. a, capillaire sanguin ; 3, ¢, 
fibres lisses dissociées par la sérosité ; d, coagulum albumino-fibrineux ; 
e, fibre lisse de dimensions anormales. 

Fig. 3. — Eléments anormaux dissociés par la sérosité. a, fibre lisse dont 
Vextrémité gauche est bifurquée ; b, b’, éléments d’aspect mésenchymateux, 
unis par les prolongements d’un cytoplasme renfermant non loin de 1a des 
myofibrilles (syncytium sarcoplasmique). 

Fic. 4. — Syncytium sarcoplasmique (pseudo-cellules géantes) parcouru par des 
myofibrilles en a, b ; lacune renfermant 3 hématies en c ; noyau musculaire 
trés hypertrophié, en d. 
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Le plus souvent en effet, ces amas uni ou plurinucléés sont 
réunis par des ponts sarcoplasmiques (tels b et b’ de la fig. 3) 
allant de l’'un 4 l’autre. Malgré leur aspect mésenchymateux, ce 
sont bien des fibres lisses authentiques, étant dotés de myofi- 
brilles dans les plus massifs de leurs prolongements. Ces fibril- 
les conservent rarement leur constitution normale ; le plus sou- 
vent elles sont en état de régression, se traduisant par leur 
aspect moniliforme, leur fragmentation en batonnets ou en cor- 
puscules arrondis. Leurs « boules » de désintégration d’abord 
sériées, finissent par se répandre sans ordre dans le cytoplasme 
qui devient grossiérement granuleux et trés acidophile. 

La fusion des sarcoplasmes, done l'état syncytial du tissu, 
devient plus apparente dans les zones telles que celle qui a 
fourni La microphotographie de la fig. 4. On y voit en a, b, des 
buissons de myofibrilles passer en serpentant dun amas proto- 
plasmique a l’autre, en contournant succéssivement plusieurs 
noyaux, ou plusieurs groupes de noyaux. C’est la une disposi- 
tion toute différente A celle de la plupart des fibres lisses nor- 
males. Elle met bien en valeur le caractére « myoglial », c’est-a- 
dire continu, non localisé 4 un seul corps cellulaire que certains 
histologistes considérent comme caractéristique des fibrilles mar- 
ginales du tissu musculaire lisse normal, A un point de vue plus © 
particulier, cette disposition est intéressante 4 connaitre, parce 
qu’elle met en évidence la fusion des sarcoplasmes réalisée dans 
ce myosarcome 4 un degré trés élevé. En cela encore le tissu 
myosarcomateux différe du tissu musculaire normal ou du tissu 
des léiomyomes, ott les sarcoplasmes restent individualisés et 
apparaissent bien distincts (1) les uns des autres au sein d’un 
cxoplasme pré-collagéne qui, lui, est continu. 

Aux points nodaux du réseau irrégulier que forment ces tra- 
vées syncytiales, riches en mycfibrilles, on observe des accumu- 
lations de noyaux. On a ainsi l'image classique des « cellules 
géantes » signalées 4 maintes reprises par les auteurs dans les 
myosarcomes (Evans, KELLY et CULLEN, qui y voient un caractére 
de malignité de ces tumeurs). 


(1) On sait que la question des « ponts protoplasmiques » dans le muscle lisse 
normal, a été résolue en général par la négative. Ces prétendus « ponts » sont 
de nature précollagéne. Ce sont les « membranelles transversales » de 
M. Heidenhain. Toutefois certains auteurs admettent encore la possibilité du 
passage des myofibrilles d’une fibre lisse 4 l’autre, au niveau des extrémités 
des fuseaux sarcoplasmiques. 
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Il faut remarquer que les différenciations cytologiques dans 
ces travées syncytiales sont souvent orientées comme dans les 
sarcoplasmes du tissu musculaire. I] est évident que dans la fig. 4, 
elles sont coupées « en direction axiale », caractérisée par l’orien- 
tation des myofibrilles dans le sens de leur longueur. C’est dans ce 
sens aussi que sont sectionnées les ovoides nucléaires. Remar- 
quons ici que l’aspect normal des noyaux est profondément 
modifié. Ils sont devenus globuleux, ovales, clairs et renferment 
un gros nucléole que l’on distingue bien au sein d’une poussiére 
de grains chromatiques. C’est-a-dire qu’ils ressemblent 4. des 
noyaux conjonctifs hypertrophiés, tels qu’on les voit dans les 
sarcomes banaux du tissu conjonctif. Les myofibrilles du sarco- 
plasme attestent seules ici l’origine musculaire lisse de ces élé- 
ments monstrueux. 

Dans la figure 5, on voit en b une accumulation de noyaux. Il 
s’agit sans conteste d’un groupe « isogénique », c’est-a-dire né 
d’un seul noyau pére. L’état « géminé » de plusieurs d’entre 
eux est en effet la preuve irrécusable de leur fragmentation 
amitotique. Les figures d’amitose sont d’ailleurs fréquentes, en 
tous points de cette tumeur ot elles existent 4 lexclusion des 
figures de caryocinéses pourrait-on dire, J’ai di parcourir en 
effet des quantités de champs pour en découvrir une, et au cours 
de l’examen minutieux de cette tumeur auquel je me _ suis livré, 
je n’en ai vu que deux ou trois. Autant dire que les mitoses, 
extraordinairement exceptionnelles, n’entrent pour rien dans le 
processus de prolifération de cette néoplasie, qui est réalisé uni- 
quement suivant le mode amitotique. C’est pourquoi l’opinion de 
PROPER et SIMPSON, d’aprés laquelle l’absence des mitoses est 
un critérium de la bénignité de ces tumeurs, me parait étre trop 
exclusive. De méme LOCKYER et Evans ont peut-étre aussi exa- 
géré importance de l’existence des mitoses pour caractériser la 
nialignité des myosarcomes, puisque dans le cas de malignité 
indiscutable que je rapporte ici, il n’y a pas de figures de cinéses. 

Quand la coupe rencontre ces amas de protoplasme de maniére 
4 sectionner transversalement noyaux et myofibrilles, comme on 
le voit dans la figure 6, l'image du tissu a une aliure particulié- 
rement « mésenchymateuse », et, vu les dimensions et parfois 
les monstruosités nucléaires, on pourrait penser avoir sous les 
yeux du sarcome banal, d’origine fibroblastique, parsemé de cel- 
lules géantes, telles que a, b, c et d. Mais ici encore ce ne sont 
que des apparences de cellules géantes. En réalité, les ilots mul- 
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tinucléés A contours irréguliers, sont réunis par des travées de 
cytoplasme. On a done affaire 4 un syncytium. Les coupes trans- 
versales des myofibrilles ne sont pas caractéristiques et peuvent 
étre interprétées, par les colorations courantes, comme des gra- 
nulations protoplasmiques banales. Mais en examinant les pré- 
parations colorées par les méthodes électives, surtout dans les 
points ou les fibrilles sont coupées obliquement et ne peuvent 
étre confondues avec des grains, il devient possible d’identifier 
la nature sarcoplasmique des travées du syncytium. C’est le cas 
de celles qui ont été reproduites dans la fig. 6, en d, e ; aes cette 
disposition est tres commune dans ce myosarcome. 

On comprend combien de tels aspects ont pu induire en erreur 
les auteurs qui n’ont pas poussé assez loin l’analyse cytologique 
de ces travées, et comment ils ont contribué 4 répandre la notion 
que la transformation maligne des myomes était le résultat de 
invasion d’une tumeur musculaire bénigne par les éléments d’un 
sarcome banal développé aux dépens du tissu  conjonctif. Cette 
formule, qui est peut-étre vraie pour expliquer la genése de la 
malignité apparente et toute d’emprunt de certains myomes ne 
saurait convenir 4 tous les cas. L’existence de cette métastase, a 
lintérieur du fémur, c’est-a-dire d’une masse de tissu musculaire 
atypique, de méme nature que celui qui constituait la tumeur 
ulérine primitive, est une démonstration éclatante de ce fait que 
le muscle lisse lui-méme est susceptible de « sarcomatisation », 
c’est-a-dire de sa transformation en un tissu doué de croissance 
infiltrante et du pouvoir de fournir des métastases. 


2° Lacunes et capillaires sanguins 


Quand on parcourt les coupes du tissu myosarcomateux on 
s’'apercoit que le syncytium musculaize est littéralement criblé de 
lacunes. Le plus grand nombre sont de dimensions fort restrein- 
tes et sont pour ainsi dire perdues dans les mailles de ce tissu 
musculaire atypique et lache. On en voit une en d, de la fig. 5, 
qui est arrondie, comme taillée 4 l’emporte-piéce. Un peu plus a 
gauche (en e), sur le bord de la photographie, on en distingue 
une autre, encore plus fine qui parait étre creusée dans une 
cellule musculaire, et qui renferme dans sa lumiére un seul glo- 
bule sanguin. 

Il est certain que de telles ‘Sai ne sont le plus souvent 
que des « vacuoles digestives » ou les globules rouges extrava- 
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Il faut remarquer que les différenciations cytologiques dans 
ces travées syncytiales sont souvent orientées comme dans les 
sarcoplasmes du tissu musculaire. Il est évident que dans la fig. 4, 
elles sont coupées « en direction axiale », caractérisée par l’orien- 
tation des myofibrilles dans le sens de leur longueur. C’est dans ce 
sens aussi que sont sectionnées les ovoides nucléaires. Remar- 
quons ici que l’aspect normal des noyaux est profondément 
modifié. Ils sont devenus globuleux, ovales, clairs et renferment 
un gros nucléole que l’on distingue bien au sein d’une poussiére 
de grains chromatiques. C’est-a-dire qu’ils ressemblent a. des 
noyaux conjonctifs hypertrophiés, tels qu’on les voit dans les 
sarcomes banaux du tissu conjonctif. Les myofibrilles du sarco- 
plasme attestent seules ici l’origine musculaire lisse de ces élé- 
ments monstrueux. 

Dans la figure 5, on voit en b une accumulation de noyaux. Il 
s’agit sans conteste d’un groupe « isogénique », c’est-a-dire né 
d’un seul noyau pére. L’état « géminé » de plusieurs d’entre 
eux est en effet la preuve irrécusable de leur fragmentation 
amitotique. Les figures d’amitose sont d’ailleurs fréquentes, en 
tous points de cette tumeur ot elles existent 4 l’exclusion des 
figures de caryocinéses pourrait-on dire, J’ai di parcourir en 
effet des quantités de champs pour en découvrir une, et au cours 
de examen minutieux de cette tumeur auquel je me _ suis livré, 
je n’en ai vu que deux ou trois. Autant dire que les mitoses, 
extraordinairement exceptionnelles, n’entrent pour rien dans le 
processus de prolifération de cette néoplasie, qui est réalisé uni- 
quement suivant le mode amitotique. C’est pourquoi l’opinion de 
PROPER et Simpson, d’aprés laquelle l’absence des mitoses est 
un critérium de la bénignité de ces tumeurs, me parait étre trop 
exclusive. De méme LOCKYER et EvaNs ont peut-étre aussi exa- 
géré Pimportance de l’existence des mitoses pour caractériser la 
nialignité des myosarcomes, puisque dans le cas de malignité 
indiscutable que je rapporte ici, il n’y a pas de figures de cinéses. 

Quand la coupe rencontre ces amas de protoplasme de maniére 
4 sectionner transversalement noyaux et myofibrilles, comme on 
le voit dans la figure 6, image du tissu a une aliure particulié- 
rement « mésenchymateuse », et, vu les dimensions et parfois 
les monstruosités nucléaires, on pourrait penser avoir sous les 
yeux du sarcome banal, d’origine fibroblastique, parsemé de cel- 
lules géantes, telles que a, b, c et d. Mais ici encore ce ne sont 
que des apparences de cellules géantes. En réalité, les ilots mul- 
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tinucléés & contours irréguliers, sont réunis par des travées de 
cytoplasme. On a done affaire 4 un syncytium. Les coupes trans- 
versales des myofibrilles ne sont pas caractéristiques et peuvent 
étre interprétées, par les colorations courantes, comme des gra- 
ulations protoplasmiques banales. Mais en examinant les pré- 
parations colorées par les méthodes électives, surtout dans les 
points ou les fibrilles sont coupées obliquement et ne peuvent 
étre confondues avec des grains, il devient possible d’identifier 
la nature sarcoplasmique des travées du syncytium. C’est le cas 
de celles qui ont été reproduites dans la fig. 6, en d, e ; et cette 
disposition est tres commune dans ce myosarcome. 

On comprend combien de tels aspects ont pu induire en erreur 
les auteurs qui n’ont pas poussé assez loin l’analyse cytologique 
de ces travées, et comment ils ont contribué 4 répandre la notion 
que la transformation maligne des myomes était le résultat de 
invasion d’une tumeur musculaire bénigne par les éléments d’un 
sarcome banal développé aux dépens du tissu conjonctif. Cette 
formule, qui est peut-étre vraie pour expliquer la genése de la 
malignité apparente et toute d’emprunt de certains myomes ne 
saurait convenir 4 tous les cas. L’existence de cette métastase, a 
Vintérieur du fémur, c’est-a-dire d’une masse de tissu. musculaire 
atypique, de méme nature que celui qui constituait la tumeur 
vlérine primitive, est une démonstration éclatante de ce fait que 
le muscle lisse lui-méme est susceptible de « sarcomatisation », 
c’est-a-dire de sa transformation en un tissu doué de croissance 
infiltrante et du pouvoir de fournir des métastases. 


2° Lacunes et capillaires sanguins 


Quand on parcourt les coupes du tissu myosarcomateux on 
s'apercoit que le syncytium musculaire est littéralement criblé de 
lacunes. Le plus grand nombre sont de dimensions fort restrein- 
ies et sont pour ainsi dire perdues dans les mailles de ce tissu 
musculaire atypique et lache. On en voit une en d, de la fig. 5, 
qui est arrondie, comme taillée 4 l’emporte-piéce. Un peu plus a 
gauche (en e), sur le bord de la photographie, on en distingue 
une autre, encore plus fine qui parait étre creusée dans une 


cellule musculaire, et qui renferme dans sa lumiére un seul glo- 
bule sanguin. ; 


Il est certain que de telles lacunes ne sont le plus souvent 


que des « vacuoles digestives » ou les globules rouges extrava- 
Bout, pu Cancer 1927. — T. XVI. 


31, 


Fig. 5. — Syneytium sarcoplasmique montrant en a un champ myofibrillaire 
entre les noyaux, en b, un nid de noyaux, groupe isogénique a noyaux géminés ; 
c, bordure sarcoplasmique d’une lacune renfermant 2 hématies; e, lacune, 
bien plus petite avec une seule hématie. 

Fic. 6. — Dans les travées grisitres du syncytium sarcoplasmique on distingue 
en a, b,c, des coupes transversales de noyaux, en d, e, des traits plus foncés 
qui sont des myofibrilles qui traversent obliquement l’épaisseur de la coupe ; 
en f,g, elles apparaissent sectionnées en travers, sous forme de points. ; 

Fic. 7. — Lacune sanguine, dont la cavité a renferme de nombreux globules: 
rouges ; b, syncytium sarcoplasmique qui constitue sa paroi ; c, noyaux du 
~sarcoplasme. : 

Fic. 8. — Lacune sanguine dont la cavité a est bordée, en b, c, d, par des amas 
syncytiaux de sarcoplasme dont les éléments, en e, /, sont en voie de trans- 
formation endothéliale. 


& 


> 


a & 
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sés, sont phagocytés. Ce qui semble bien démontrer que le sarco- 
plasme syncytial est doué de propriétés macrophagiques. 

Ces cavités ont done une signification toute particuliére et ne 
doivent pas étre confondues avec les lacunes sanguines ol se 
manifestent des propriétés toutes différentes des éléments du 
myosarcome. 

Ces lacunes acquiérent en général des dimensions beaucoup 
plus importantes et revétent l’aspect de larges cavités dont les 
contours sont tantét arrondis, tant6t anguleux et dans lesquelles 
apparaissent de nombreux globules rouges (a de la fig. 7 et de 
la fig. 8). 

Nombre de ces lacunes n’ont pas de paroi propre endo- 
théliale : elles sont circonscrites par les fibres lisses sarcoma- 
teuses, plus ou moins atypiques. C’est le cas de a, fig. 7, ott il est 
facile, d’aprés leur structure, didentifier ces fibres au pourtour 
du vaisseau, d’aprés l’aspect de leurs grands noyaux clairs, a 
chromatine poussiéreuse et A gros nucléole, identique a ceux 
des cellules circumvoisines du parenchyme tumoral, d. L’aspect 
du sarcoplasme, dont on distingue les myofibrilles, n’est pas 
moins caractéristique, au-dessus de b, par exemple. 

Ailleurs, les éléments de la paroi ont des caractéres un peu 
différents, ainsi que le montre la figure 8. En b, on reconnait 
encore la structure des fibres lisses du myosarcome, d’aprés la 
constitution du cytoplasme et du noyau. En c, on distingue une 
accumulation de noyaux, créant une apparence de « cellule 
géante ». En réalité, c’est un syncytium, sans ligne de démarca- 
lion cellulaire aucune vers b. Méme aspect en d. En e et en f, la 
paroi tend & prendre l’aspect d’un endothélium banal: les noyaux 
s’aplatissent, leur chromatine se condense dans leur masse dimi- 
nuée, et leur aspect devient plus sombre, Cette « endothélisation » 
est plus avancée en f qu’en e, d’aprés l’aspect du noyau. Le cyto- 
plasme se condense aussi et se réduit d I’état d’un mince liséré 
homogéne, assez réfringent et d’une chromophilie intense mais 
imprécise dans ses affinités colorantes (moins acidophile notam- 
ment que le myoplasme des cellules myosarcomateuses). I] sem- 
ble que dans cette région le liséré endothélial soit continu et 
vienne s’insinuer au-dessous de I’élément sarcomateux g, le sépa- 
rant de l’amas des globules rouges accumulés dans le vaisseau: 

Dans cette figure 8, la cavité sanguine est donc un capillaire 
que l'on peut rattacher 4 la variété des « sinusoides », 1° parce 
qu'elle est cireonscrite par une paroi endothéliale incomplete, 
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non renforcée extérieurement par une formation conjonctive 
périthéliale ; 2° parce que entre les cellules endothéliformes, 
résultant de la transformation des fibres musculaires atypiques, 
les éléments parenchymateux, c’est-a-dire ceux de tissu. myo- 
sarcomateux fondamental baignent directement dans le sang. 

Si j’insiste sur la constitution de ce systéme capillaire et sur 
les connexions des éléments de la tumeur avec le sang, ce qui 
serait banal pour un sarcome fibroblastique, c’est pour mon- 
trer que le tissu des myosarcomes se comporte de fagon identi- 
que, ce qui souligne la parenté étroite qui existe entre ces deux 
types de tumeurs malignes. C’est d’ailleurs un des bons carac- 
téres de la nature sarcomateuse d’une néoplasie que cette « puis- 
sance angiogéne » de leurs éléments fondamentaux, sur laquelle 
LETULLE a particuliérement insisté pour les sarcomes du_ tissu 
conjonctif. L’abondance de ce systéme lacunaire, au sein de la 
métastase fémorale de ce myosarcome, est un des traits les plus 
caractéristiques de son organisation. 

La précision avec laquelle on peut identifier les fibres muscu- 
laires sarcomateuses et suivre leurs transformations en cellules 
endothéliales revét ici un intérét tout particulier, parce que, au 
cours de la genése de ces néo-vaisseaux, il ne saurait y avoir 
@hésitations sur le fait que ce sont bien les éléments de la 
tumeur, eux-mémes, qui s’adaptent a cette fonction angiogéne. 
Dans les sarcomes du tissu conjonctif, au contraire, on peut, en 
certains cas, éprouver quelques difficultés pour discriminer les 
éléments tumoraux de ceux du stroma conjonctivo-vasculaire et 
préciser la nature de ceux qui constituent la paroi des néo-vais- 
seaux. 

L’aptitude des fibres musculaires du sarcome A se transformer 
en cellules endothéliales, souvent directement et sans passer 
par des étapes les faisant descendre au rang de cellules conjonc- 
tives plus ou moins semblables 4 celles du mésenchyme, ést, de 
plus, un fait intéressant 4 constater au point de vue de la patho- 
logie générale. Je rappellerai que les études de RENAUT et de 
DvuBREUIL, de LAGUESSE et de LEMOINE sur V’histogenése de la 
paroi musculaire des artérioles, que les observations de RETTE- 
RER et les miennes sur les transformations des cellules du 
stroma conjonctif en fibres musculaires lisses au cours de la 
grossesse, ont montré que les cellules conjonctives migratrices 
(histiocytes) ou déja fixées (fibroblastes) étaient susceptibles 
de se différencier en myoblastes et en fibres lisses. D’autre part, 
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l'évolution des histiocytes en fibroblastes est aujourd’hui un fait 
définitivement acquis et bien établi puisque CarReL et ses élé- 
ves ont pu la suivre dans leurs cultures de tissus. De méme, 
FLORENCE SaBIN, cultivant des cellules endothéliales de capil- 
laires sanguins de "homme, les a vues se transformer en histio- 
cytes. Tous ces faits démontrent les mutations possibles entre 
ces diverses formes de cellules ; ils dénotent aussi que toutes 
les cellules, issues du mésenchyme, ne sont nullement fixées 
dans leurs formes. Ce ne sont pas des « espéces cellulaires », 
mais seulement des stades évolutifs d’un méme élément, la cel- 
lule du mésenchyme, puisqu’elles sont susceptibles de se trans- 
former les unes dans les autres quand varient les conditions de 
milieu, et de s’adapter a des fonctions multiples et. variées. 

Sarcomes fibroblastiques (étroitement apparentés, d’autre 
part, aux sarcomes des tissus du squelette), sarcomes angioplas- 
tiques et sarcomes myoblastiques constituent donc une grande 
famille naturelle : ce sont des mésenchymomes. On pourrait les 
appeler encore des histioblastomes, en tenant compte de ce fait 
que les cellules méres des histiocytes, les histioblastes, tels que 
Jes définissent AscHorr et Kiyono, et qui sont les éléments du 
tissu réticulo-endothélial, ne sont, en somme, que du mésenchyme 
post-embryonnaire. 

Et, par 1a, s’apparentent encore toutes ces tumeurs avec 
d’autres proliférations malignes du tissu réticulo-endothélial, 
qui évoluent, plutot vers le type lympho-endothélial, les « réti- 
culo-endothéliomes » de GOORMAGHTIGH. Toutes ces tumeurs, 
d’origine réticulo-endothéliale, ont des caractéres communs sur 
_ lesquels insiste le distingué histologiste de Gand, qu'il résume 

ainsi: 1° d’abord, l’aspect morphologique mésenchymateux ou 
réticulé... ; 2° les rapports des cellules avec les « Gitterfasern », 
mis en évidence par le Bielchowsky-Maresch ; 3° les propriétés 
phagocytaires des cellules ; 4° leur évolution constante, mais 
d’importance variable, vers un type pluricellulaire ; 5° leur 
allure quelquefois syncytiale ; 6° leurs potentialités évolutives 
endothélioides. Si l’on fait abstraction de leur évolution « vers 
un type pluricellulaire », qui définit plus spécialement le réti- 
culo-endothéliome du type lympho-conjonctif de GooRMAGHTIGH, 
et les rapports avec les « Gitterfasern », que je n’ai pu encore 
étudier, sur le matériel dont j’ai disposé jusqu’a présent, il faut 
reconnaitre, d’aprés les descriptions que j’en ai données, que 
les myosarcomes possédent les traits les plus caractéristiques 
de ces tumeurs issues du « mésenchyme post-embryonnaire », 
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3° Zones nécrotiques et géodes 


On sait que l’existence de zones dégénératives, nécrotiques, 
poavant donner lieu a la formation de cavités, ou géodes, aprés 
disparition du magma dégénéré, est un des traits essentiels de 
la physionomie des sarcomes du tissu conjonctif. Les myosar- 
comes, a ce point de vue encore, se rapprochent étroitement des 
sarcomes ordinaires. 

Dans la tumeur étudiée ici, les zones nécrotiques sont nom- 
breuses et de dimensions variables, mais en général assez 
étendues. Leurs contours sont toujours irréguliers et l’aspect de 
leur contenu varie. I] est trés vraisemblable que ces change- 
ments dans l’état physique du magma dégénératif représentent 
des stades divers de son évolution. On pourrait, semble-t-il, les 
sérier, tel que j’ai pu le faire en rapprochant les états représen- 
tés par les figures 9, 10 et 11. 

Dans la figure 9, on remarquera le contraste qui existe entre 
la partie située au-dessus du vaisseau a, en formation, et celle 
qui est en dessous de lui. Ici, il s’agit de faisceaux musculaires 
dont les sarcoplasmes, assez typiques, sont coupés dans le sens 
de leur longueur, un peu obliquement. Mais tous présentent leur 
noyau caractéristique bien constitué et coloré de fagon normale. 
Au-dessus de la lacune, au contraire, on reconnait encore la 
forme des sarcoplasmes a leur contour fusiforme ; leur aspect 
est encore vaguement ‘fibrillaire, et quelquefois méme, surtout 
en raison de sa constitution moléculaire différente, granuleuse 
et non fibrillaire, on distingue 1’ « ombre » du noyau. Mais 
toutes ces parties sont profondément modifiées au point de vue 
chimiques : elles ont perdu leurs affinités colorantes électives et 
se teignent d’une maniére imprécise et uniforme. Ce sont des 
parties mortes, nécrosées. Cette sorte de dégénérescence albumi- © 
noide s’arréte suivant une ligne assez précise: il n’y a pas de 
zone de transition entre les parties mortes et celles qui sont 
encore vivantes, comme s’il s’agissait d’un processus tuant tres 
brusquement les éléments anatomiques et les coogulant rapi- 
dement de maniére 4 les fixer dans leur forme, 4 la maniére 
dun réactif histologique. C’est done bien une nécrose aigué, et 
non une nécrobiose au sens de VIRCHOW. 

Les substances coagulées sont susceptibles, semble-t-il, de se — 
dissoudre dans la sérosité interstitielle, tres abondante, nous 
Y'avons vu, dans les mailles de ce tissu néoplasique lache, sur- 
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tout au voisinage de la région soumise aux traumatismes du 
foyer de la fracture. Elles pourraient, sous cette forme, ¢tre éva- 
cuées et donner naissance, directement, A des géodes. Mais il est 
tres vraisemblable que, dans la plupart des cas, ces produits mor- 
tifiés et dissous sont capables de se recoaguler sous |’influence des 


Fic. 9. — Début du processus de nécrose. Au-dessus de la lacune sanguine a, 


_on ne voit que des silhouettes de fibres lisses nécrosées dont les noyaux ne 
se colorent plus. 


Fic. 10. — Zone de nécrose montrant autour des vaisseaux nécrosés en a, b, 
des irradiations fibroides ; en c et d, limite précise, sans zone de transition, de 
la partje nécrosée vers les faisceaux musculaires myomateux ne présentant 
aucune réaction leucocytaire ; en e, /, vaisseaux partiellement nécrosés dans 
leur partie située dans la masse nécrotique. 


Fig. 11. — La partie nécrosée se présente ici sous l’aspect d’un magma granu- 
leux parcouru de coagula fibrineux en gnirlande b, dont les mailles sont 
parsemées de globules rouges en c. 


réaclifs fixateurs, et l'on obtient alors des images du genre de 
celles que l’on voit dans la figure 10, photographiée sur la coupe 
de la tumeur primitive. La partie nécrotique, ot l’on ne voit d’au- 
tres noyaux que ceux des rares cellules migratrices, présente un 
aspect « fibroide », ott l’on ne retrouve plus rien de l’architecture 
musculaire primitive du tissu. On y distingue les agglomérations 
de fibrilles trés fines, rassemblées en faisceaux laches rappelant 
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les « méches » du tissu conjonctif fibroide et non les faisceaux 
conjonctifs vrais, 4 contours précis et nettement individualises. 
Ces coagulations fibrillaires irradient en général autour des 
vaisseaux comme centre, tels qu’on le voit en a et b de cette 
figure 10. Ces pseudo-faisceaux se distinguent par 1a des fibres 
collagénes qui sont plus « enveloppantes » par rapport aux 
vaisseaux, qu’elles enlacent concentriquement, J’ajoute qu’ils 
n’ont pas les propriétés cyto-chimiques des fibrilles collagénes. 
ji ne faut done pas confondre ces coagula fibrillaires avec du 
tissu fibroide nécrosé, comme on pourrait le penser en voyant 
ce tissu ou les noyaux ne se colorent pas. Il n’est autre chose, 
semble-t-il, qu’un coagulum artificiel, déterminé par la fixation 
histologique du tissu. I] pourrait s’agir d’une de ces recoagula- 
tions de substances olbuminoides du genre de celles dont 
NAGEOTTE a récemment signalé l’existence dans le caillot artifi- 
ciel des collagénes. Mais, vu la pénurie des fibres conjonctives 
dans le tissu de ce myosarcome, il est bien évident que le colla- 
géne ne saurait ici étre mis en cause. 

On remarquera, en outre, sur cette figure 10, que le tissu 
nécrosé s’arréte suivant une ligne précise du cédté des fibres 
musculaires vivantes (en c et en d le fait est particuli¢érement 
net). En d’autres termes, ici, comme dans la fig. 9, il n’y a pas 
de zone de transition entre la partie nécrosée et celle qui ne 
Vest pas. 4 

La figure 11 représente un autre type de recoagulation du 
magma dégénératif, peut-étre artificielle aussi et sous la dépen- 
dance de réactifs fixateurs. Elle dénote en tout cas un état 
physico-chimique différent de la masse nécrosée. Le coagulum 
est ici grossiérement granuleux (a) et il est parcouru par des 
sortes de guirlandes formées d’un entrelac assez serré de fibrilles 
de nature fibrineuse (elles se colorent électivement par I’éosine, 
la fuchsine, et prennent le réactif de WeriGERT). Cet aspect est 
assez communément répandu dans les parties du néoplasme qui 
sont voisines de la ligne de rupture. Il y a eu 4 ce niveau irrup- 
tion du plasma sanguin dans les mailles du sarcome, d’ow son 
aspect oedémateux. Dans ce tissu spongieux, les liquides ont 
trouvé, en outre, un accés facile dans les masses nécrosées et la 
sérosité sanguine s’est mélangée au magma de désintégration du 
tissu : les coagulations fibrineuses qu’on y rencontre, accompa- 
gnées de globules rouges, en sont un témoignage. Du reste, ces 
géodes 4 contenu granuleux voisinent en général avec des zones 
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out il existe de véritables « placards apoplectiques » récents, dans 
lesquels les mailles du tissu sarcomateux sont littéralement 
infarcies de globules rouges. 

J’ai essayé de déterminer la constitution histochimique de ces 
coagula granuleux. Cette substance est faiblement colorable par 
l’éosine ou l’érythrosine. Elle se colore en bleu pale par le bleu 
d’aniline dans les trichomes de MALLORY ou de MAsson. La réac- 
tion au muci-carmin est trés faiblement positive ; celle de DErR- 
RIEN et de TURCHINI au tannin et au perchlorure de fer, destinée 
i la direction des substances albuminoides, l’est davantage ; 
cependant elle n’est pas trés intense. Il semble donc que les albu- 
minoides y soient en grande partie « masquées » Mais ce n’est pas 
par des lipoides ou de la graisse, car le soudan ne colore pas 
cette masse granuleuse ; ce n’est donc pas une dégénérescence 
granulo-graisseuse banale. 

Certaines géodes enfin apparaissent totalement débarrassées 
du magma dégénératif. Elles ne renferment plus, par endroits, 
que de rares travées fibrineuses formant un réticulum 4 mailles 
tres larges, baignant ‘dans une sérosité dans laquelle les réactifs 
fixateurs n’ont pu déterminer aucune autre coagulation. 

Toutes ces formations, zones dégénératives et géodes, quelles. 
que soient les variations de leur contenu, ont toutes un caractére 
commun : c’est la précision de leurs contours et le fait que la 
partie nécrosée succéde immédiatement, sans transition, aux 
éléments vivants. Ce fait, comme je l’ai déja dit, dénote la rapi- 
dité avec laquelle s’effectue le processus nécrotique. Il semble 
done que l’opinion courante qui attribue la formation des 
zones nécrotiques dans ces sarcomes a insuffisance de nutrition 
des tissus n’est pas de mise ici, car il en résulterait plutét une- 
nécrobiose, dégénérescence lente, et A la périphérie de laquelle 
on retrouverait d’ailleurs toutes les étapes du processus aboutis- 
sant 4 la mortalité des éléments anatomiques. Il faut remarquer 
aussi que ces nécroses se rencontrent méme dans les zones les 
plus riches en lacunes sanguines, organisées, nous l’avons vu, sur 
le type des sinusoides, c’est-d-dire réalisant un dispositif en 
général considéré comme le plus apte & assurer les échanges 
entre le sang et le tissu ambiant, 

Il est un autre argument qui démontre, semble-t-il, d’une facon 
péremptoire, qu’il n’y a aucun lien entre ces phénoménes de 
nécrose et la nutrition du tissu: c’est le comportement de ce der- 
rier en marge de la lésion, par rapport aux vaisseaux. Ainsi qu’on 
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le voit dans la figure 10 (et c’est une disposition absolument 
constante) sur les bords des zones de nécrose, les vaisseaux sont 
en quelque sorte 4 cheval sur la partie mortifiée et sur celle qui 
ne l’est pas (e et f), comme si la nécrose avait progressé du. centre 
du foyer 4 la périphérie, dans sa marche excentrique, sans tenir 
aucun compte de l’existence des vaisseaux qu’elle englobe au fur 
et & mesure. Il est logique de: penser qu’une nécrose trophique, 
relevant de Ilinsuffisance de nutrition du _ tissu, procéderait 
concentriquement par rapport aux vaisseaux et suivant une 
allure centripéte, chacun d’eux étant le centre du mouvement. En 
somme, elle donnerait au néoplasme plutot un aspect périthélial. 

Tout se passe donc, en définitive, comme si le processus nécro- 
tique, partant du centre des zones dégénératives, irradiait en 
direction centrifuge et frappait sans distinction tous les éléments 
de la tumeur, aussi bien les fibres lisses atypiques que les vais- 
seaux. 

Ces altérations des vaisseaux, dont la mortification est localisée 
sur une partie de leur pourtour, celle qui plonge dans le tissu 
nécrosé, ne sont pas sans analogies (au point de vue topographi- 
que tout au moins) avec celles que l’on observe en marge des 
zenes de caséification dans la tuberculose. Je fais allusion ici a 
ces lésions classiques des artérioles pulmonaires sur la paroi des 
cavernes, ou l’on voit la portion intra-cavitaire du vaisseau pro- 
fondément dégénérée, vitrifiée, alors que la portion externe, 
adhérente au parenchyme pulmonaire, échappe encore a la 
nécrose, et ne présente que des lésions d’artérite. Et l’on peut se 
demander, semble-t-il, par analogie, si, dans le myosarcome, de 
pareilles images ne seraient pas en rapport avec l’élaboration de 
toxines (peut-étre par un virus invisible ?) au sein de la masse 
dégénérée. 

En tout cas, le processus histologique de la mortification des. 
tissus de ce myosarcome est tout différent de celui que nous 
connaissons dans les nécroses inflammatoires, microbiennes ou 
aseptiques. Il n’y autour du tissu mortifié aucune manifestation 
réactionnelle, histiocytaire ou macrophagique ; ces foyers nécro- 
sés ne sont jamais bordés d’une zone d’infiltration leucocytaire. 
C’est un fait important a noter et qui différencie nettement ce 
processus sarcomateux d’avec les processus inflammatoires 
banaux. On a insisté si souvent sur les analogies morphologiques 
entre le sarcome et l’inflammation, qu’il m’a paru intéressant de 
souligner cette différence. D’autant plus que ce défaitisme fla- 
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grant des éléments préposés 4 la défense de lorganisme revét ici 
mne signification toute particuliére. Dans un langage moins imagé 
mais plus scientifique on pourrait dire que le fait que l’orga- 
nisme ne réagit pas morphologiquement aux modifications 
chimiques locales déclenchées par les lésions du myosarcome 
peut étre considéré comme la traduction histologique de la mali- 
gnité de ces tumeurs. Et c’est 1a, semble-t-il, un nouveau carac- 
tere qui vient s’ajouter 4 ceux que l’on a déja invoqués, pour 
ciablir le diagnostic histologique de la malignité des myomes, 


(Service anatomo-pathologique du Centre anticancéreux de Montpellier) 


Discussion 


M. Camuiav. — En présence de lésions analogues a celles que 
vient d’interpréter M. le Professeur Grynfeltt, il y a lieu de se 
demander si l’aspect syncytial qu’il a minutieusement décrit est 
primitif ou secondaire, et s’il n’a pas la signification d’un blas- 
teéme mésenchymateux originel, tel que l’ont signalé les travaux 
de Masson et Peyron en particulier. Dans un cas analogue A 
celui qui vient d’étre rapporté, nous avons observé des images 
semblables, plus complexes cependant ; la tumeur utérine origi- 
nelle offrait aspect d’un dysembryome 4 évolution multi-tissu- 
laire paraissant s’accuser dans deux sens, évolution sarcoma- 
teuse, évolution myomateuse maligne, celle-ci prédominante. Les 
plasmodes plus ou moins différenciés qu’on observait étaient 
d'interprétation délicate. C’est pourquoi j’ai demandé a M. Gryn- 
feltt si, dans sa pensée, l’aspect syncytial observé était initial ou 
secondairement développé. 


Kyste a myéloplaxes 
de lextrémité inférieure du fémur 


Résultats éloignés de l’évidement 


Par M. PEUGNIEZ 


La question des « Tumeurs des Os » est toujours a lordre 
du jour de nos séances, et notre Président, constatant derniére- 
ment le petit nombre de communications qu’elle avait suscité, 
demandait 4 chacun de nous d’apporter des faits qui permet- 
traient, une fois groupés en faisceau, d’ouvrir une discussion. 

C’est que bien des obscurités enveloppent encore ce sujet. 
Depuis le mémoire de Lecéne et Lebrun (de Bourges), la thése 
de Huet, le rapport de Roederer au Congrés d’Orthopédie de 
1923 nous avons sans doute appris a poser plus judicieusement 
un diagnostic : nous avons perfectionné la technique chirurgi- 
cale de ces affections. Mais l’anatomie pathologique de ces 
tumeurs, qui est, ici, l’objet plus spécial de nos études, n’a guére 
progressé. 

Nous en sommes encore a la classification en tumeurs béni- 
gnes : fibromes, ostéites fibreuses, kystes, chondromes, ne repul- 
lulant localement que si l’opération a été incompléte, ne donnant 
pas de récidives et surfout ne réalisant pas de métastases ; et les 
tumeurs malignes : sarcomes, myélocytomes, récidivant fatale- 
ment aprés l’opération conseryatrice, emportant toujours les 
malades par généralisation. 

Entre ies deux, tumeurs 4 myéloplaxes dont on se demande si 
elles sont des tumeurs véritables, ou, comme le pense Lecéne, 
des dystrophies osseuses. 


La malade dont je veux vous entretenir est une jeune fille de 
14 ans, sans antécédents héréditaires ou personnels méritant 
une mention. En octobre 1924, elle a commencé 4 souffrir de la 
région inférieure de la cuisse gauche, sans que ces douleurs 
aient revétu assez d’acuité pour empécher la marche. En mars 
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1925, une tuméfaction globuleuse a commencé a déformer le 
tiers inférieur de la cuisse. 

J’ai vu la jeune fille en juillet. 

Le tiers inférieur de la cuisse est plus volumineux que la 
partie moyenne. Il s’agit d’un accroissement en masse, bombant 
plus en arriére qu’en avant, sans irrégularités ni bosselures, 
distendant une peau saine, mobile sur les plans profonds : 
aucun battement, aucun souffle, 

A la palpation, qui n’est pas douloureuse, cet ensemble d’une 
consistance homogéne est dur; on y détermine, par une pression 
un peu forte, de la crépitation parcheminée. Des ganglions rou- 
Jent a la base du triangle de Scarpa. L’articulation du genou 
west pas douloureuse. Les mouvements ont leur amplitude nor- 
niale. La température n’est jamais montée. 

La malade a été adressée 4 un radiographe de Rouen. Celui-ci 
a remis une épreuve sur laquelle on constate que : 


1° Le tiers inférieur du fémur est creusé d’une vaste cavité qui 
n’a cependant pas altéré les formes extérieures. Elle apparait en 
gris clair, comme si l’os était transparent a ce niveau. 

2° La corticale est réduite 4 une feuille d’une extréme min- 
ceur. 

3° Elle est doublée d’un manchon semblant formé d’édifica- 
tions périostées d’un volume considérable et remontant au-dessus 
des limites supérieures de la cavité creusée dans |’os. 


La cavité finit, en bas, 4 la hauteur du cartilage juxta-épiphy- 
saire de conjugaison. Elle remonte en haut jusqu’a la partie 
moyenne du fémur. Elle présente en haut et en dehors une large 
vacuole arrondie, dessinant une tache blanche sur le fond gris de 
Ja masse. 

La région des condyles ne présente aucune altération de 
forme. 

La radiographie est accompagnée d’un commentaire et d’une 
conclusion : sarcome du fémur. Cette conclusion en entraine 
une autre : désarticulation de la hanche. 

C’est 4 ce moment que je fus appelé pour pratiquer cette 
opération. 

En examinant la malade avec le D' Vorniére dans la clinique 
de qui elle venait d’entrer, je pensai qu’avant de pratiquer une 
pareille mutilation chez une jeune fille, on devait, au préalable, 
mettre 4 nu la tumeur. 
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Le 26 juillet 1925, avee l’aide du D' Vorniére, je fis une inei- 
sion de 12 cm. sur la région externe de la cuisse ; je décollai 
l'énorme étui périosté et défoncai la paroi osseuse d’un coup de 


Fig. 1. L’extrémité inférieure du fémur avant l'opération, 


rugine. Un flot de sang rouge jaillit, tel, que j’eus la sensation 
d’avoir ouvert une poche anévrysmale. Je fis pratiquer la 
compression de la fémorale et placer un garrot a la racine du 
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membre, En explorant alors la poche, je la trouvai partout lisse, 
réguliére, avec, en dedans, une perte de substance admettant la 
pulpe de l’index. La poche tamponnée, on enléve le garrot, puis 


Fig. 2. — L’extrémité inférieure du fémur 8 mois aprés l’opération. 


le tamponnement. Mais l’hémorragie est encore trés abondante 
et ne s’arréte qu’aprés un nouveau tamponnement trés_ serré 


qu’on laisse en place. Un champ opératoire abdominal y est tout 
entier contenu. 
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La poche s’est peu a peu comblée sous l’égide de pansements 
variés dont les meilleurs ont semblé éire, au D* Vorniére, des 
miéches imbibées de la solution de Callot. 

Le 18 mars 1926, une nouvelle radiographie montre que la 
cavité ancienne est comblée par un tissu dense et homogéne. La 
plaie est fermée. La jeune fille marche et peut supporter des 
fatigues. Elle est employée comme infirmiére dans la clinique 
cu elle a été opérée. 

Elle est aujourd’hui rentrée chez elle complétement guérie 
« aidant sa mére aux soins du ménage et dansant aux fétes du 
village de sa région ». (Lettre du 16 juin 1927). 

M. Herrenschmidt a bien voulu examiner les fragments 
esseux prélevés au cours de l’opération. I] expose ainsi les résul- 
tats de son examen : 


« On voit sur les préparations, une lame osseuse recouverte 
d’une certaine épaisseur de tissu conjonctif. 

« 1° Partie osseuse. — Les trabécules osseux ont une struc- 
ture normale, avec leurs ostéoblastes et ostéoplastes (peut-étre 
un peu faiblement étoilés) et leurs vaisseaux propres. Ces trabé- 
cules sont garnis extérieurement d’ostéoblastes en rangées, par 
places, interrompues. La moelle des cavités interposées est 
fibrosée ; élément de soutien étant devenu prépondérant par 
rapport aux éléments spécifiques ; ceux-ci sont d’ailleurs diffi- 
cilement identifiables en catégories précises, 4 cause de l’action 
du décalcéfiant. 

« 2° Coque fibreuse. — Tissu fibromateux, riche en cellules 
propres et baigné par endroits, de sang extravasé. I] n’offre rien 
de particulier 4 la description, sinon la présence de lymphocytes 
et surtout de myéloplaxes. Ceux-ci sont disposés surtout du 
cété libre de la lame fibreuse et non du cété ou, elle est en 
contact avec la paroi csseuse. Ces myéloplaxes ne sont ni trés 
nombreux, ni trés volumineux (ils renferment 4 4 15 noyaux), 
mais ils constituent cependant la particularité de la coque 
fibreuse. 

« Les ‘constatations qui précédent se rapprochent donc beau- 
coup de celles qui sont faites dans les cas de kystes osseux. C’est 
le diagnostic qui semble s’imposer. » 


La clinique a confirmé la bénignité que l’anatomie pathologi- 


que assignait 4 la tumeur, puisque la jeune fille a guéri et reste 
guérie depuis 2 ans, 
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Plusieurs points sont 4 remarquer dans cette observation : 


1° La lésion osseuse avait perforé la corticale et déterminé 
autour d’elle des réactions périostiques extrémement intenses. 
Or, ce sont 14 des caractéres qu’on attribue généralement aux 
tumeurs malignes et qu’on rencontre rarement dans les kystes 
a myéloplaxes. Cette constatation n’est pas pour rendre plus 
facile la lecture des radiographies et |’établissement du diagnos- 
tic différentiel entre les sarcomes et les tumeurs 4 myéloplaxes. 


2° Au cours de l’opération, la lésion s’est présentée comme 
ces affections qu’on désignait autrefois sous le nom d’anévrys- 
mes des os, bien qu’a l’examen elle ne se soit révélée ni par des 
battements ni par du souffle. Son si¢ge juxta-épiphysaire est le 
siége de prédilection des kystes 4 myéloplaxes et commande la 
prudence, chez les jeunes sujets, quand on manie la curette vers 
Yépiphyse voisine. 


3° Au point de vue histologique, il s’agit d'une de ces 
tumeurs qu’on dénomme tumeurs a myéloplaxes, qui semblent 
avoir une évolution lente (ici 9 mois), forment des pseudo-kys- 
tes 4 contenu séreux ou sanguin, mais dont le stroma conjonctif 
ne présente aucune tendance aux formations atypiques. Le diag- 
nostic histologique n’est pas toujours aussi facile qu’il le fut 
ici et M. Delbet nous a montré ici-méme, en 1922, des coupes 
@un sarcome malin qui avaient donné lieu 4 bien des discus- 
sions. 

Enfin cette affection semble ressortir 4 une lésion locale, béni- 
gne, ne commandant pas une opération mutilante, et incapable 
de se généraliser. Les observations, présentées dans ces dernié- 
res années @ la Société de chirurgie par Tavernier, Lombard, 
Chatou, Lasserre, Lebrun, les considérations dont Jes ont fait 
suivre Lecéne et Mouchet, sont assez démonstratives. Celle-ci 
confirme ces conclusions. 


4° La malade a guéri sans que sa cavité ait été comblée par 
des greffes ostéo-périostiques. L’abondance de l’hémorragie, la 
nécessité d’exercer une compression trés énergique m’ont paru 
des conditions défavorables a leur vitalité. 

Et néanmoins,. cette vaste poche s’est comblée. Ce cas est a 
rapprocher de ceux auxquels M. Delbet a fait allusion a la 
Société de Chirurgie. Chez 2 femmes ayant présenté des _kystes 
Osseux de l’extrémité supérieure de l’humérus, il a_pratiqué 


Bott, pu Cancer 1927, — T. XVI. 32, 
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Vévidement sans greffes. Les deux malades ont guéri et ont pu 
étre suivies longtemps. 

Ma petite malade a mis 8 mois A se consolider. Je connais des 
cbservations de kystes ou d’ostéite fibreuse opérés par évide- 
ment et traités par des greffes, o1 les enfants n’ont marché 
qu’au bout de 8 a 11 mois, et certains, avec des appareils ortho- 
pédiques. 

Tout en reconnaissant que la greffe ostéo-périostique parfait 
trés heureusement l’opération de l’évidement, je pense qu’il ne 
faut pas désespérer de voir la consolidation survenir chez les 
opérés qui n’ont pas bénéficié de ce complément opératoire. 


{ 


COMMUNICATIONS 


Radiothérapie du cancer du col de l’ut¢rus 


Statistique des années 1921, 1922, 1923, 1924 et 1925 


Par Simone LABORDE et Yves-Louis WICKHAM 


Ainsi que tous les ans, nous avons fait la révision des cas de 
cancers du col de l’utérus traités au Centre anticancéreux de 
Villejuif, depuis 1921, Une telle révision est extrémement ins- 
tructive parce qu’elle permet de modifier les techniques suivant 
les résultats obtenus. 

Nous avons gardé le méme dispositif de tableaux statistiques 
que les années précédentes en groupant les malades par caté- 
gories suivant le degré d’extension de leur cancer. Nous avons 
apporté néanmoins une correction car, précédemment, nous 
avions éliminé des cas valables pour la statistique, les malades 
mortes d’infection en cours de traitement, or, ces cas doivent 
- évidemment entrer dans la catégorie des malades mortes, non 
guéries par les radiations. 
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Statistique globale pour l’année 1921 (1) 


Nombre global des malades venues a la consultation : 17 sur 
lesquelles, nous éliminons : 


2 récidives qui n’entrent pas dans la statistique ; 
3 4 la période de généralisation, non traitées ; 
1 malade jamais revue. 


Nombre global de cas traités .................044. 11 
Cas valables pour la statistique ...............0055 44 
Femmes mortes, non guéries par les radiations ..... 9 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1921. — Nombre des malades: 14 

DeGre 1:0 2:14 DeGre 3: 8 DeGcrE 4: 2 

sor 3 

Avant 1 —| — | 1] 3) 4] 17 2) 
Aprés 1 —| — | —]| —| — |] 1] 2] 2 
Aprés 2 ans.|J —| — | — 1] 2) 2) 
Aprés 3 ans} —| — | — | 1] 2} 1] 
Aprés 4 ans.J —| — | — 
Aprés 5 ans.J —| — | 
Aprés 6 ans.J — | —| 1] 


_ (A) Le service de Villejuif a été ouvert au mois d’octobre 1921, 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employées 
ANNEE 1921 
Rapium RabIuM CHIRURGIE 
M Rayons X ET RAYONS X | ET RADIATIONS 

ALADES UTERO-VAGINAL 

SANS SYMPTOMES =| J |_ 
traitées|guéries |traitées| guéries |traitées| guéries | traitées| g uéries| 

Aprés 1 an: 
Degré 2........ 1 1 0 
Degré 3........ 2 1 — _— 3 - = a 
Degré 4.. 5 0 om — — 
Apres 2 ans : 
Aprés 3 ans : 
Degré 3........ 5 1 — 
Apres 4 ans : 


Aprés 5 ans : 
Degré 4........J — = = 
Apres 6 ans : 
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Statistique globale pour l’année 1922 


Nombre de malades venues a la consultation............ 43 
sur lesquelles, nous éliminons : 


5 récidives (4 aprés hystérectomie, et 1 aprés traitement par 
les radiations dans un autre service) ; 

8 a la période de généralisation et qui sont mortes dans les 
semaines suivantes, soit 4 I’hdpital, soit chez elles, sans étre 
traitées ; 

2 opérées et sans signe de cancer, renvoyées sans traitement ; 

1 malade jamais revue ; ; 

1 traitement interrompu au début par broncho-pneumonie (a 
éliminer des cas traités). 


Nombre global des cas traités .................... 27 
Cas a éliminer de la statistique des cas traités ...... 1 
Cas valables peur ia statistique ...............0064. 26 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 
ANNEE 1922 : Nombre des malades : 26 


Decreé 1: 3 Deere 2: 2 3 : 12 DeGre 4:9 

|575] 5 |— 
Aprésilan..J— | 
Aprés2ans.J— |] —| 
Aprés3ans.J}— | — | 1 
Aprés 4ans.J;— | — | 
AprésSans.|]— | — | 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
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par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1922 
Rapium CHIRURGIE 
Rapium 
Rayons X ET RAYONS X ET RADIATIONS 
MALADES UTERO-VAGINAL 
ASSOCIES ASSOCIBES 
SANS SYMPTOMES 
traitées| guéries]|traitées| guéries|traitces| guéries|traitées| guéries| 
Apres 1 an: 
Degré 1........ 2 2 1 1 
Degré 2........ 2 1 — = 1 0 — 
Degré 3........ 2 0 1 0 9 5 mee ee 
Degré 4... 2 0 4 0 3 0 
Apres 2 ans: 
Degré 1........ 2 1 1 
Aprés 3 ans : 
Degré 1........ 2 2 1 1 
Aprés 4 ans 

Degré 1........ 2 2 ee) oe 1 1 
Aprés 5 ans : 


| 

| 
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Statistique globale pour l’année 1923 


Nombre global des malades venues 4 la consultation..... 40 
sur lesquelles, nous éliminons : 


8 récidives 4 la période de généralisation (6 aprés hystérec- 
tomie, 2 aprés traitement par les radiations dans un autre ser- 
vice) ; 

6 non traitées (5 a la période de généralisation et de cachexie, 
et 1 non revue) . 

1 jamais revue, non traitée. 


Nombre global des cas traités ................006. 25 
Cas a éliminer (1 malade considérée comme guérie, 

sans nouvelles depuis 1925) ................055- 1 
Cas valables pour la statistique ................... 24 
Mortes, dont 1 a la suite de phénoménes infectieux .. 19 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1923. — Nombre des malades : 24 


DeGrRE 1: 2 DeGré 2: 2 DeGré 3: 18 DeGré 4:7 

Sort 

= 

Avant 1 —| — | 2]/—| —]|]2]2] 8 3/3] 
Aprés lan.J—| —| 2] 2 373] 1 
Aprés 2ans.)J — | 2]/—|—|1]—|] 
Aprés —| — | 3} 
Aprés —| — | 1 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1923 
Rapium CHIRURGIE 
RapiIum 
MALADES Rayoxs X ET RAYONS X_ ET RADIATIONS 
SANS SYMPTOMES ASSOCIES ASSOCIEES 
traitées|guéries |traitées| guéries | traitées| guéries |traitées| guéries 
Apres 1 an 
Degré 1........ 1 1 1 1 
Degré 3........ 3 10 2 
Degré 4........ 3 0 2 0 2 0 <n ah 


Aprés 2 ans: | 

Degré 2........} — = 10 1 
Degré 3........] 3 1 2 
Degré 4........) — 2 
Apres 3 ans ; 
Degré 1........f 1 1 1 1 
Degré 2......... | | — | — 2 1 — | 
Degré 3........] 3 1 10 2 — 
Aprés 4 ans: 
Degré 1......--) 1 |. 1 _ 1 1 
Degré 3........] 3 2 — 
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Statistique globale pour l’année 1924 


Nombre de malades venues a la consultation....... ewes Mae 
sur lesquelles, nous éliminons : 


8 récidives, dont 4 aprés hystérectomie, et 4 aprés traitement 
par les radiations dans un autre service ; 

7 4 la période de généralisation, non traitées ; 

1 refus de traitement de la part de la malade ; 

3 traitements interrompus dés le début par aggravation des 


phénoménes cachectiques 4 éliminer des cas traités. 


Nombre global des cas traités .................... 34 

Cas a éliminer de la statistique des cas traités ...... 3 

Cas valables pour la statistique ................... 34 

Mortes (dont 3 a la suite de phénoménes infectieux).. 21 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1924 : Nombre des malades : 34 


DrGrE 1:0 DeGRE 2:4 DEGRE3: 22 DeGré 4: 5 
Avantian..|— | — |—]—] 2 |2]9] 6 
Aprés 2ans.|— | — |—]—| —|2]—] 
Aprés 3 ans.|— | 


(1) Une malade qui avait été considérée comme morte parce qu'on n’avait pu 
réussir 4 en avoir aucune nouvelle a été retrouvée en juin 1927, en excellent 
état de santé. Elle vient donc s’ajouter aux guérisons. 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1924 
Ravium Ravitm CHIRURGIE 
UTERO- VAGINAL Rayons X ET RAYONS X ET RADIATIONS 
MALADES 
SEUL ASSOCIES ASSOCIEES 
SANS SYMPTOMES 


traitées| guéries traitées| guéries|traitées| guéries' 


Aprés 1 an: 


Degré 2. 2 2 2 0 


| 
Degré:3..... 5 2 17 5 
Degré 4........] — 4 0 1 0 
Aprés 2 ans : 
Degré 2........] — 2 2 
5 2 — 17 5 

Aprés 3 ans : 

| | 
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Statistique globale pour |’année 1925 


Nombre global des malades venues 4 la consultation.... 40 
sur lesquelles nous éliminons : 


1 récidive locale aprés hystérectomie qui n’entre pas dans la 
statistique ; 

5 non traitées, a la période de généralisation ; 

1 malade jamais revue, non traitée ; 

3 traitements inachevés, interrompus dés le début par l’aggra- 
vation des phénoménes cachectiques 4 éliminer des cas traités. - 


Nombre global de cas traités..................0005 33 
Cas a éliminer de la statistique des cas traités....... 3 
Cas valables pour la statistique .............+...6. 30 
Femmes mortes, non guéries par les radiations..... 16 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1925. — Nombre de malades : 30 


DEGRE 1:0 DEGRE 2: 6 DgGreE 3: 14 DeGre 4: 10 

pesmataves | | 2S |e] 2] 2/88] 

Avant 1 an.|] —| — | 1] 5] 4 4} —;- 
Aprés 1 —| — | 1 5] 2 
Aprés 2 ans.} —| — | —] — 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


Rapium Rapium CuiruRGIE 
Mayapes UTERO-VAGINAL Rayons X ET RAYONS X_ ] ET RADIATIONS 
SEUL ASSOCIES ASSOCIRES 
traitées| guéries|traitées| guéries | traitées| guéries | traitées| guéries 
Apres 1 an : 
Degré 3........ 1 0 13 6 
Degré 4........ 7 0 3 0 
Aprés 2 ans: 


Statistique globale 


Nombre de malades traitées : 


Nombre total de malades traitées .......... ... 130 
Cas valables pour la statistique................ 422 
Vivantes non guéries 


Proportion des guérisons 270/0 
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L’examen de nos tableaux statistiques indique : 


Année 1921 : 11 malades traitées. 

2 malades inopérables (l'une appartenant au 2° degré, l’autre 
au 3°) considérées comme guéries, 41 y a un an, restent 4 l’heure | 
actuelle complétement guéries, c’est-a-dire aprés 6 ans. 


Année 1922 : 26 malades traités. 

3 malades opérables (degré 1) restent guéries, 2 aprés traite- 
ment curiethérapique et la troisiéme aprés traitement curiethé- 
rapique suivi d’hystérectomie. 

Pour les malades inopérables (2 du degré II et 12 du degré III) 
5 malades sont guéries, c’est-a-dire depuis 5 ans. L’une delle 
(notée dans le tableau comme guérie aprés 5 ans) est morte en 
mars 1927 d’une cirrhose alcoolique. L’autopsie d’une part et les 
examens histologiques de l’utérus et de ses annexes n’ont permis 
de déceler aucun élément néoplasique. II s’agit done bien d’une 
guérison. 

9 malades du degré IV ayant subi un traitement a titre unique- 
ment palliatif sont mortes dans le courant de la 1° année. 


Année 1923 : 24 malades traitées. 

2 malades opérables (degré I) restent actuellement guéries. 

Sur 15 malades inopérables (2 du degré Ii et 13 du degré III) 
2 sont actuellement guéries, c’est-a-dire depuis 4 ans. Une des 
malades considérées comme guérie au bout de 3 ans a récemment 
fait une récidive. Une autre, dont nous sommes sans nouvelles 
depuis 1925 est éliminée des cas de guérisons. 

7 malades du degré IV ayant subi un traitement a titre unique- 
ment palliatif sont mortes ; lune d’elles a cependant survécu 
2 ans. 


Année 1924 : 31 malades traitées, Aucune d’entre elles n’était 
opérable (degré I). 

Sur 26 malades inopérables (4 du degré II, et 22 du degré III), 
2 du degré II restent guéries aprés 3 ans ; une malade classée 
dans la catégorie des guéries a succombé et une autre considérée 
comme guérie a présenté récemment une récidive dans le petit 
bassin, ce qui porte 4 8 les malades guéries depuis 3 ans. 

Pour 5 malades du degré IV ayant subi un traitement unique- 
ment palliatif, la survie n’a été que de quelques mois. 


Année 1925 : 30 malades traitées. Aucune d’entre elles n’était 
opérable (degré I). 
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Sur 20 malades inopérable (6 du degré II et 14 du degré III) 
11 paraissent actuellement guéries ; 3 présentent encore des 
signes de cancer. 

Pour les malades du degré IV, au nombre de 10, elles sont 
toutes mortes dans le cours de la premiére année. 

Dans lensemble, sur 122 malades traitées, valables pour la 
statistique, on peut compter 31 guérisons, datant de 6 ans pour 
les plus anciennes et de 18 mois pour les pius récentes, soit une 
proportion de 27 0,0. 

Mais l’examen de la proportion des guérisons suivant le degré 
d’envahissement du cancer pour toutes les années réunies est 
extrémement instructif. On note en effet : 

En ce qui concerne les cancers opérables : 


Deere (1) 
(3 depuis 4 ans 
' et 2 depuis 5 ans) 


En considérant les cancers inopérables, on trouve : 


DecreE II 
DecreE III 
DeGcrE IV 


(1) Le traitement curiethérapique a été suivi d’hystérectomie pour deux de 
ces malades. Nous n’avons pas de renseignements histologiques pour la pre- 
miére (malade de 1922) opérée en province. Pour la seconde, l’examen histolo- 


gique de l’'utérus (Roussy et Leroux) n’a permis de déceler aucun élément 
néoplasique. 
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On se rend compte d’aprés ces chiffres de la rapidité extréme 
avec laquelle baisse la propoftion des guérisons suivant le degré 
d’envahissement. 

Les guérisons obtenues dans les cas de cancers opérables sem- 
blent durables, puisqu’elles remontent maintenant a 4 et 5 ans, 

Au cours des années 1924, 1925 et 1926, nous n’avons pas ren- 
contré un seul cancer de l’utérus appartenant Aa ces formes 
opérables, Il est vrai que dans une consultation spécialisée pour 
le cancer, on n’a pas l’occasion de dépister les cas au début, 
comme par exemple dans une consultation de gynécologie ou de 
chirurgie générale. D’autre part, il est exceptionnel que les chi- 
rurgiens nous adressent des formes encore opérables, bien que le 
traitement par les radiations semble donner des résultats au 
moins égaux 4 l’intervention chirurgicale. 


Au point de vue de la conduite générale du traitement, pres- 
que toutes nos malades ont recu un traitement associé de 
radiothérapie pénétrante et de curiethérapie utéro-vaginale, la 
reentgenthérapie précédant immédiatement l’application de 
radium. Nous nous demandons si l’ordre de succession de ces 
deux traitements (établi d’une maniére un peu théorique parce 
qu'il parait logique d’essayer de stériliser les lymphatiques avant 
de traiter la lésion locale), ne favorise pas l’éclosion de phéno- 
ménes infectieux au moment de l’application du radium. 

Nous sommes, en effet, actuellement, extrémement préoccupés 
de ces complications d’ordre infectieux, rencontrées si souvent 
chez les malades atteintes de cancer de |’utérus et traitées par le 
radium. On sait que le cancer de l’utérus étant un cancer 
ouvert, présente toujours au niveau de sa surface une flore 
microbienne extrémement variée ; on y rencontre en particulier, 
d’une maniére 4 peu prés constante, l’enterocoque et le strepto- 
coque. Regaud et Mutermilch considérent le streptocoque comme 
l'agent le plus habituel et le plus dangereux des complications 
septiques observées au cours de la radiothérapie. 

Il est assez difficile de déterminer pour quelles raisons l’irra- 
diation parait, dans certains cas, aggraver tout a coup la viru- 


lence des agents microbiens qui séjournent au niveau du col, et 


donner lieu 4 des accidents. 


C’est ainsi que, lorsqu’il n’existe ni suppuration, ni élévation — 


de la température, ni masse pouvant faire penser 4 une salpin- 
gite, il peut arriver que des phénoménes infectieux éclatent 
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brusquement du fait de l’application de radium. Il est probable 
que, dans ces cas, les manoeuvres effectuées sur lutérus ne sont 
pas étrangéres a cette complication. On l’observe, en effet, d’une 
maniére moins fréquente, au cours de la radiothérapie péné- 
trante qu’au cours de la curiethérapie utéro-vaginale. 

Dans leur forme légére, ces accidents septiques se traduisent, 
au cours de l’application de radium, uniquement par une élé- 
yation de température, qui peut atteindre 39, ou méme 40 degrés, 
mais ces symptémes disparaissent au bout de deux ou trois 
jours, lorsque cesse l’application. 

Dans une forme plus grave, il y a formation d’une collection 
purulente, mais la malade peut encore guérir de son infection si 
l'on intervient chirurgicalement a temps. 

Enfin, lorsque l’infection se généralise au péritoine, la mort 
est certaine. Nous avons ainsi perdu 4 malades: l’une en 1923 et 
irois en 1924. 

Nous avions dés lors employé d’une facon  systématique, 
dans la semaine qui précéde l’application de radium, une 
vaccination préventive a l’aide d’un* vaccin polyvalent ; en 
Yespéce, nous nous’ étions servis du propidon. Les résultats nous 
avaient semblé absolument remarquables, puisque, au cours de 
l'année 1925, nous n’avions eu pour ainsi dire aucune élévation 
de température au cours des traitements. Mais il faut bien croire 
que c’était la une question de hasard et une série particuliére- 
ment heureuse, puisque, pendant l’année 1926, les malades étant 
toujours vaccinées et traitées dans les mémes conditions, nous 
avons eu, au contraire, toute une série d’accidents septiques se 
traduisant par des élévations de température dépassant 38°5 et 
méme 39°. La nécessité d’interrompre l’application rend alors 
extrémement difficile la conduite de traitement du radium, qui ne 
peut plus étre effectué dans de bonnes conditions. 

Dans un cas, l’intervention chirurgicale, pratiquée par Chas- 
tenet de Géry, a pu éviter la généralisation de l’infection au péri- 
loine. Dans un autre, la malade a néanmoins succombé. 

C’est done un probléme trés grave qui mérite toute notre 
attention. 

Nous nous sommes demandés si la radiothérapie pénétrante, 
intensive, pratiquée avant la curiethérapie, ne favorisait pas 
l'éclosion de phénoménes infectieux au moment de I’application 
de radium, soit parce qu’elle met les malades dans un état de 
moindre résistance, soit parce qu’elle crée des lésions de la 


Buti, pu Cancer 1927. — T. XVI. 33. 


. 
1 
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muqueuse intestinale permettant le passage de certains ores 
microbiens dans le péritoine. 

D’autre part, nous avions, pendant ces derniéres années, 
engintatl peu a peu le temps d’application, ce qui nécessite bien 
entendu un assez grand nombre de manceuvres répétées sur 
lutérus, au cours du renouvellement des pansements et de la 
remise en place des appareils. Sans discuter ici la valeur de 
lallongement du temps d’irradiation, on peut penser qu’il y a ld 
aussi une cause favorisante sur Jléclosion des phénoménes 
infectieux. 

~ Aussi, depuis quelques mois, nous en sommes revenus 4 des 
applications de radium de beaucoup plus courte durée, 3 4 4 jours 
en moyenne, suivies et non plus précédées de la roentgenthérapie. 

Nous avons continué également l’emploi des vaccins, soit au 
moyen d’auto-vaccins locaux suivant la méthode de Mutermilch 
et Lavedan, soit au moyen de vaccins stérilisés 4 l’iode, suivant 
la formule de Ranque et Senez. ; 
’ Il faut bien dire qu’aucune de ces méthodes de vaccination pro- 
phylactique ne permet d’éviter 4 coup str un déclenchement des 
phénoménes infectieux. 

Le probléme devient alors trés difficile 4 résoudre,-car, d’une 
part, presque tous les utérus cancéreux présentent un pullule- 
ment de germes microbiens, d’autre part, il est presque impossi- 
ble de savoir, surtout 4 l’hdpital, s’il y a eu anciennement une 
infection annexielle susceptible de se réveiller. 

Ajoutons, d’ailleurs, que ces phénoménes infectieux qui, dans 
leur forme légére, sont extrémement fréquents a l’hopital, 
s’observent beaucoup plus rarement dans la clientéle de ville. 

Quoi qu'il en soit, c’est la une question d’une trés grosse 
importance et nous souhaitons que ceux de nos collégues qui s’y 
intéressent veuillent bien apporter ici le résultat de leurs recher- 
ches ou de leurs observations personnelles. 


(Centre anticancéreux de la Banlieue parisienne, Villejuif). 


Cancer de l’Ampoule de Vater 
Paneréaiite et angio-cholécystite suppurées terminales 


Par ROUSLACROIX, A. RAYBAUD et DEBERNARDY 


Les cas de localisation authentique du cancer 4 l’ampoule de 
‘Vater sont assez rares et c’est & peine si, dans les dix derniéres 
années, nous avons pu en relever quatre 4 cinq observations. 
Aussi pensons-nous qu’il y aura quelques particularités intéres~ 
santes a relever dans lhistoire clinique du malade que nous 
avons eu l’oceasion d’observer ainsi que dans |l’examen histolo- 
gique des piéces anatomiques. 


Observation 


Le 22 février 1927, entrait dans notre service de Salvator, pour 
un ictére intense et généralisé, le nommé B. Armand, 54 ans, 
vieux paludéen, ancien syphilitique, éthylique marqué si l’on en 
croit les renseignements venus de diverses sources. 

L’affection a débuté en juin 1926; a cette époque, B... constate 
gue ses yeux deviennent jaunes et que cette jaunisse gagne peu 
4 peu tous les téguments. [] éprouve une sensation de pesanteur 
douloureuse dans l’hypochondre droit. Le malade fait un premier 
séjour de un mois environ 4 l’hépital ou il est traité par purga- 
tifs, cholagogues, régime lacté ; il sort amélioré et déclare avoir vu 
presque disparaitre son ictére, pas tout A fait cependant, car les 
conjonctives restées franchement jaunes faisaient craindre 
Yimminence d’une rechute. 

Celle-ci ne tarde pas 4 survenir et l’améne de nouveau en 
octobre 4 La Conception, dans le service de M. le D' Sepet. Ictére 
franc, avec gros foie, accompagné de petites poussées thermiques 
vesp2rales, irréguliéres, intermittentes, entre 38° et 35°8. En 
décembre, amélioration bientét suivie d’une forte recrudescetce 
qui nécessite son entrée dans notre service. 
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Depuis six mois, I’état général du malade s’est d’ailleurs trés 

altéré ; il a maigri de 25 kilogr. et les jambes gréles, émaciées, 
font contraste avec l’abdomen légérement distendu, météorisé. 
La peau est jaune foncé, presque terreuse, avec prurit modéré et 
peu de lésions de grattage ; cependant, il y a rétention totale de 
pigments et sels biliaires ; la réaction de Hay est positive. Pouls: 
64 ; température : 37°5. 

Le foie est gros (de la 6° céte 4 3 travers de doigt en dessous 
du rebord costal) sa surface lisse et tendue ; on ne percoit la 
vésicule biliaire, ni au palper, ni a la percussion. Absence d’ascite 
et de circulation veineuse collatérale. Rate a peine percutable. 
Pas d’adénopathies. 

Les autres appareils sont normaux. A signaler quelques pla- 
ques de leucoplasie buccale. Cependant la réaction de B.-W. se 
-montre nettement négative. 

Les épreuves radioscopiques montrent un gros foie, une grosse 
rate, un estomac petit, attiré 4 droite de la ligne médiane, mais 
dont le transit est normal, de méme que la traversée intestinale. 
Pas de dilataiion duodénale appréciable. 

L’examen des matiéres fécaies montre de trés pees varia- 
hilités dans la couleur de celles-ci ; tantét platreuses, elles ne 
présentent assez souvent pas de modifications sensibles. 

De méme la réaction de Hay dans les urines subit des varia- 
tions.et aprés un résultat positif se montre quelques jours aprés 
négative ; Victére de franc total est devenu dissocié. 

Cette affection hépatique qui évolue ainsi depuis 7 A 8 mois a_ 
été précédée dans un lointain passé par quelques antécédents ; 
il y a une vingtaine d’années trois injections intraveineuses de 
Salvarsan, nécessitées par une syphilis contractée 4 Java, furent 
suivies de congestion hépatique avec ictére. Des accés paludéens, 
joints 4 un certain abus des boissons alcoolisées, provoquérent 
ultérieurement de temps A autre des poussées de subictére 
conjonctival, accompagnées de sensation de lourdeur dans la 
région du foie. 

Le traitement institué par nous en février 1927 consista en 
purgatifs, lavements froids, alternance de cures alcalines et 
d’uroformine, cholagogues, et enfin traitement spécifique par le 
Benzoate de Hg. 

Cette thérapeutique n’est suivie d’aucune amélioration. Bien 
au contraire, l’ictére fonce de jour en jour et I’état général décline 
de plus en plus. L’appétit est & peu prés nul avee dégott marqué 
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pour la viande et les substances grasses. Les matiéres prennent . 
une teinte permanente jaune pale, trés éloignée de la couleur 
normale. 

En mars, le tableau clinique s’aggrave par l’apparition de la 
fievre, Celle-ci, d’abord rémittente, modérée, oscillant entre 37°8 
ct 38°5, ne tarde pas a revétir le type des grands accés de la fiévre 
hépatalgique ou intermittente hépatique avec maxima a 39 
ou 40°. 

En méme temps apparait un nouveau symptoéme intéressant : 
la vésicule biliaire qui jusqu’’ ce jour n’avait pas été perceptible, 
se dessine d’abord comme une légére saillie sous leerebord du 
foie; elle acquiert assez rapidement la grosseur d’un ceuf puis 
peu & peu forme une tumeur allongée qui plonge dans la fosse 
iliaque droite. 

A noter des essais infructueux de tubage duodénal et la recher- 
che négative du sang dans les féces. 

On conseille, sans grande. conviction d’ailleurs, une interven- 
tion dérivative sur les voies biliaires, cholécysto-gastrostomie de 
préférence ; mais le malade s’oppose.a toute intervention. 

L’aggravation vers la fin de mars présente une marche rapide. 
L’abdomen distendu est douloureux a la pression; une diarrhée 
abondante survient, nettement colorée en jaune-verdatre pale. 
Puis, brusquement, dans les premiers jours d’avril, douleurs trés 
vives dans le flane droit et le creux épigastrique, vomissements 
incessants. Une intervention d’urgence pour péritonite par perfo- 
ration est envisagée, mais le malade succombe aprés quelques 
heures de traitement médical d’attente. 

En résumé, du seul point de vue clinique, cette affection -a évo- 
lué en trois phases : 

1° Une étape de jaunisse avec troubles digestifs, ictére variable, 
légére fiévre vespérale, gros foie, rate un peu augmentée de 
volume. Etant donnés les antécédents hépatiques du sujet on 
pense qu il s’agit d’une hépatite avec début de cirrhose, type 
cirrhose biliaire hypertrophique de Hanot. 

2° Aprés une courte période de disparition de l’ictére, les 
symptomes réapparaissent accompagnés d’une altération pro- 
fonde de l’état général et d’amaigrissement considérable. L’évo- 
Jution ne confirgne pas l’hypothése d’une cirrhose et la circulation 
porte ne parait nullement entravée. C’est 4 ce moment que le 
malade entre dans notre service. Nous portons le diagnostic de 
cancer siégeant au niveau du carrefour duodéno-pancréatique. 
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.L’absence de dilatation de la vésicule biliaire, la fiévre qui. 
dépasse 38° et revét le type intermittent, les alternatives de 
décoloration et de coloration des matiéres rappellent nettement 
le tableau du cancer de l’ampoule de Vater, forme intestinale de 
Hanot et Rendu. Malgré la rareté de cette localisation nous en 
émettons l’hypothése. 

3° Phase de grande infection bilio-septique, puis de shite 
aigué. A noter l’apparition de la dilatation progressive du cholé- 
cyste en méme temps que survient une diarrhée abondante cou- 
leur jaune-verdatre. 


Autopsie (1) 


A louverture de l’abdomen distendu s’écoule un liquide puru- 
lent, d’odeur fécaloide qui sourd des interstices que laissent 
entre elles les anses intestinales agglutinées par des exsudats 
pseudo-membraneux, épais, mous, d’aspect fibrinoide. 

Le foie est énorme (poids, 3.250 gr.), farci de noyaux blancha- 
tres, de volume variable, depuis la classique tache de bougie 
jusqu’a celui d’un ceuf de pigeon, saillies tantét tendues, fluc- 
tuantes comme des abcés préts 4 s’ouvrir, tantdt rénitentes et 
ombiliquées en leur centre. 

A la coupe, les premiéres sont bien en réalité des abcés remplis 
@un pus jaunatre, d’odeur fécaloide, les secondes, des noyaux 
néoplasiques, dont le parenchyme hépatique est comme truffé. 

La vésicule biliaire apparait du volume et de la forme d’une’ 
grosse aubergine, distendue par une bile épaisse, jaune trouble, 
grumeleuse, sans calculs. Ses parois trés épaissies, surtout dans 
la région postéro-inférieure, au voisinage du col, présentent de 
nombreux abcés intra-pariétaux. 

Estomac légérement dilate, & muqueuse boursouflée tomen- 
teuse. 

Le pancréas fait- sous le péritoine une forte saillie sur tout son. 
trajet, mais principalement au niveau de la téte; consistance 
inégale, fluctuante sur un fond d’induration. 

A louverture du duodénum, la 1" portion se montre modéré- 
ment dilatée, la face postérieure et latérale gauche de la 2° por- 
tion est occupée par une saillie villeuse, bourgeonnante, molle, 


(1) Les piéces d’autopsie ne pouvant étre transportées ont été présentées au 
Comité Médical des B.-d.-R, Séance de la Commission scientifique du 29 avril 1927. 
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sessile, mesurant 6 centimétres environ de diamétre. Cette 
tumeur en chou-fleur, friable, mais peu ulcérée dans sa ‘zone 
superficielle est située au niveau de l’ampoule de Vater. Celle-ci 
est représentée par une sorte de cratére au milieu de tissus nécro- 
sés 4 la partie inférieure de la tumeur duodénale. Le cathété- 
risme rétrograde du cholédoque permet de s’assurer que celui-ci 
débouche bien dans ces tissus ulcéro-nécrotiques. Ce canal est 
enserré sur 6 centimétres environ par une gangue néoplasique et 
inflammatoire, mais sa muqueuse parait normale. 

De méme, la dissection arrive 4 dégager le pancréas inclus dans 
des adhérences inflammatoires entre l’estomac, le méso-colon 
et le colon transverse. A la coupe, cette glande fortement sclé- 
reuse est remplie de cavités purulentes. Nombreux ganglions 
hypertrophiés dans les régions hilaire et rétro-pancréatique, 

Les autres organes ne présentaient rien de particulier, sauf 
des lésions de néphrite aigué congestive. 

Ainsi donc, le diagnostic clinique de cancer de l’ampoule de 
Vater et d’angiocholécystite aigué se trouvait confirmé par 
l’autopsie. La pancréatite suppurée cause vraisemblable des phé- 
noménes péritonéaux suraigus de la période terminale n’avait 
pas été soupconnée. 


Examen histologique 


Nos coupes ont porté d’abord sur un fragment en bordure 
de la lésion vatérienne qui montre a la fois le versant duodénal 
et le versant ampullaire des lésions. Le repérage anatomique 
est aisé grace 4 la conservation d’une sorte de cloison conjonc- 
tivo-vasculaire, parsemée de fibres musculaires, représentant les 
fibres musculaires longitudinales qui descendent normalement 
jusqu’au sphincter d’Odi, ainsi que par la présence de quei- 
ques acini brunnériens. 

Nous cbservons ainsi de haut en bas: 1° Une muqueuse duo- 
dénale trés altérée par l’autolyse cadavérique avec rares villosi- 
tés. 2° Un bourgeonnement qui correspond a la tumeur en chou- 
fleur saillante dans le duodénum. Histologiquement nous avons 
affaire & une prolifération exubérante de cellules prismatiques 
hautes (25 4 35u), a plateau strié, parsemées de rares cellules 
caliciformes. Ces cellules, disposées sur une ou deux couches, 
rarement ébauchant une stratification réelle, sont d’un typisme 
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intestinal parfait ; elles sécrétent du mucus assez abondanit, 
colorable par le muci-carmin ; le noyau est basal ovalaire ; elles 
s’appuient sur des axes conjonctivo-vasculaires trés minces, sans 
stroma,.qui dessinent sur les coupes une élégante mosaique. 
Mitoses nombreuses, mais non pluripolaires. 

En somme, nous reconnaissons en cette prolifération les carac- 


Fic. 1. — Papillo-adénome formé aux dépens de la muqueuse duodénale 
au niveau du tubercule de Vater. 


téres du polyadénome intestinal a forme polypoide. Ce n’est pas 
1a du cancer vrai (fig. 1). 

3° Sur toute la surface de la coupe qui représente la partie 
interne de l’ampoule de Vater les tissus, superficiellement nécro- 
sés, présentent, au contraire, les caractéres d’un épithélioma 
tubulé glanduliforme a cellules cylindriques. Les cellules moins 
hautes (15 4 20 u), irréguliéres, A noyaux moins franchement 
evalaires, chromatine moins dense, nucléole plasmatique tou- 
jours volumineux. Leur prolifération ébauche beaucoup plus des 
cavités arrondies que des papilles ; elle aboutit d’ailleurs, par 


: 
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places, A des accumulations désordonnées de noyaux dans le 
stroma conjonctif, sans aucune apparence organoide (fig. 2). Les 
cellules nettement cylindriques sont trés fortement sécrétrices 
de mucus. Celui-ci s’accumule 4 lintérieur des cavités pseudo- 
glandulaires et se répand, en outre, en larges flaques, infiltrant 
les tissus interstitiels et imprégnant une grande partie des mas- 


Fic. 2. — Epithélioma de l’ampoule de Vater 
dans la zone contigué au papillo-adénome. 


ses néoplasiques. On peut vraiment parler, dans ce cas, d’une 
forme muqueuse ou mucoide. 

D’autres cellules beaucoup moins mucipares présentent un 
plateau strié des plus nets. 

La cancérisation du polyadénome s’effectue assez exactement 
4 la limite du versant intestinal et du versant ampullaire des 
lésions, Il y a la un mélange assez confus de tubes cancéreux 
atypiques et de proliférations papillomateuses. L’invasion mali- 
gne s’effectue en surface, mais principalement, ainsi que I’a 
bien décrit M. le Professeur Masson, en profondeur, par essai- 


< 
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mage massif d’éléments cancéreux dans les tissus sous-muqueux, 
comme si l’extréme complexité des formations polyadénomateu- 
ses constituait un obstacle 4 l’extension du cancer par substitu- 
tion le long des basales. : 
. Nous estimons donc que le papillome duodénal est secondaire 
& Pévolution du cancer intra-ampullaire et que le processus épi- 


Fie. 3. — Métastase hépatique du cancer... 


théliomateux ne provient pas d’un papillome en dégénérescence 
maligne, comme le fait s’observe d’ailleurs assez fréquemment. 

Les métastases hépatiques présentent encore avec plus de 
netteté les caractéres de l’épithélioma cylindrique A cellules 
mucipares, avec nombreux revétements de cellules 4 plateau strié. 
Nous verrons, dans quelques instants, l’intérét que présente cette 
coexistence (fig. 3). 

La stroma-réaction se montre d’importance trés_ variable; 


tantot représentée par un simple épaississement des cloisons— 


conjonctivo-vasculaires, elle parait revétir dans certains nodu- 


| 
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les hépatiques la constitution d’un vrai néo-stroma fibroblasti- 
que. Dans les ganglions également. 

Le pancréas est en général modifié simplement par une fibro- 
sclérose inter et intralobulaire ancienne, trés accentuée, ainsi 
que par linfection suppurative qui dilate les canaux en micro- 
kystes purulents et infiltre toute la glande de polynucléaires, 


Fic. 4. — Abcés du foie et infiltration purulente du lobule hépatique voisin. 


agglomérés par endroits en véritables abcés — parenchyme 
presque totalement dégénéré. 

Cependant, au niveau de la téte du pancréas on peut voir 
@assez nombreux foyers intraglandulaires d’envahissement 
cancéreux. Le simple examen des préparations ne permet pas 
de dire si le néoplasme s’est propagé par simple continuité, par 
voie canaliculaire ou lymphatique, 

La vésicule biliaire ne présente en aucun de ses points d’en- 


‘vahissement cancéreux. Les franges de la muqueuse légérement 


étalées reposent sur un chorion infiltré de leucocytes, mais ces 
lésions inflammatoires sont surtout accentuées au niveau du 


2 
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revétement péritonéal qui tapisse le fond de la vésicule et dans 
le tissu conjonctivo-fibreux qui constitue ailleurs Ja ‘ tunique 
externe. L’coedéme congestif avec diapédése de polynucléaires 
est la cause de I’épaississement des parois; il aboutit, par 
endroits, 4 des collections purulentes diffuses. 

La glande hépatique, examinée en dehors des nodules métas- 
tiques cancéreux, est modifiée par des lésions anciennes de cir- 
rhose périportale et de cirrhose intertrabéculaire jeune, ame- 
nant la dislocation compléte du lobule ; les cellules hépatiques 
atteintes de tuméfaction trouble ou de dégénérescence graisseuse, 
pius ou moins avancée, affectent une disposition en rangées lon- 
gitudinales, dont l’ordination par rapport aux veines sus-hépa- 
tiques, est trés éloignée de la normale ou n’existe plus du tout. 

_Au sein de ce parenchyme apparaissent les foyers inflamma- 
toires, générateurs d’abcés ; ils occupent les espaces intertrabé- 
culaires et prédominent manifestement 4 la périphérie dans le 
tissu conjonctif sous-glissonien. La propagation de Tl infection 
parait ainsi s’étre effectuée depuis le foyer de pancréatite suppu- 
rée par voie péritonéale et lymphatique, alors que la voie san- 
guine portale semble avoir été utilisée par les embolies cancé- 
reuses. 

De toutes facons, il convient de signaler l’indépendance _pres- 
que complete des foyers de suppuration et des nodules métasta- 
tiques épithéliomateux (fig. 4). Ces derniers dégénérent en leur 
centre ce qui produit l’ombilication, mais ne suppurent pas. 


Considérations anatomo-cliniques 


Depuis l’observation princeps de Hanot, présentée en 1896, 
au Congrés pour l’avancement des sciences 4 Tunis, et les com- 
munications de cet auteur ainsi que de Rendu 4a la Société 
médicale des Hopitaux, la méme année (avril-mai), la forme intes- 
tinale du cancer de l’ampoule de Vater a été admise sans 
conteste. Elle est caractérisée par l’apparition d’un ictére chro- 
nique, accompagné de fiévre, évoluant en 2 ou 3 étapes séparées 
par des phases d’amélioration coincidant avec la recoloration 
des matiéres ; l’absence de douleurs ; l’hypertrophie du foie et 
de la rate ; l’altération progressive de |’état général et, enfin, les 
symptoémes d’infection angiocholitique qui aménent la_ mort. 
Dans deux observations de Merkel, celle-ci est due, comme dans 
la notre, 4 une péritonite aigué sans perforation. 
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Les onze cas rassemblés dans la thése de Busson (Paris 
1896) puis le travail de Georges Vincent, les observations de 
Claisse, Letulle et Verliac, celles plus récentes de Carnot et Har- 
vier, Devic et Savy, enfin les faits exposés dans les rapports de 
Mathieu (Paris) et Cotte (Lyon) au XXXII* Congrés de Chirur- 
gie (Paris 1923) ont permis de différencier une seconde forme 
clinique dépendant de la localisation du cancer a Vintérieur de 
l’'ampoule au niveau des points d’abouchement du cholédoque 
et du canal de Wirsung. 

Le tableau serait alors identique a celui du cancer primitif de 
la téte du pancréas, ictére continu, sans rémission avec dilata- 
tion précoce de la vésicule (Courvoisier et Terrier), douleurs 
intermittentes, cholémie et cholurie pigmentaires trés accusées, 
symptomes d’insuffisance pancréatique, cachexie trés rapide. 

Histologiquement, on trouverait dans le néoplasme, soit les 
caractéres de la muqueuse cholédocienne, soit, beaucoup plus 
fréquemment, le type Wirsungien canaliculaire. 

Les tumeurs développées 4 l’intérieur de l’ampoule sont de 
petit volume, un gros pois 4 une olive, et n’infiltrent pas les parois 
des conduits. Tout se réduirait dans cette forme 4 un syndrome 
dobstruction et de compression. 

Dans l’observation que nous présentons, le cancer s’est mani- 
festement développé aA lintérieur de l’ampoule, provoquant 
autour de lui une prolifération hyperplasique et polypoide de 
la muqueuse duodénale au niveau de ce qui constitue le tuber- 
cule de Vater (ou grande caroncule de Santorini), infiltrant 
ensuite largement les parois intestinales et la téte du pancréas. — 

Du point de vue histologique, il n’est pas inutile de rappeler 
que l’épithélium des gros conduits biliaires, du canal hépatique 
et du cholédoque, est constitué par des cellules cylindriques 
simples, 4 corps granuleux et a plateau strié, rappelant le pla- 
teau des cellules intestinales (A. Soulié, « in » Poirier et Charpy). 
Dans la portion intra-pariétale du cholédoque, ces cellules 
deviennent plus hautes (25 4 30 u) et quelques-unes d’entre elles 
affectent le type caliciforme. Enfin la paroi de l’ampoule se 
_ montre farcie de glandes muqueuses dont le canal excréteur est 
identique au revétement cholédocien. 

Rien de plus naturel que de voir notre cancer présenter une 
constitution tubulée pseudo-glandulaire avec les deux variétés 
de cellules 4 mucus et de cellules a plateau strié. On sait que 
dordinaire dans les épithéliomas développés aux dépens de la — 


Fic. 5. — Cellules épithéliales 4 plateau strié. A. Dans le papillo-adénome ; 
B. Dans le cancer vatérien ; C. Dans le noyau métastatique du foie. 
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muqueuse intestinale, si la production de mucus colorable par 
le muci-carmin est conservée, souvent exaltée, et constitue un 
excellent critérium pour le diagnostic, en revanche, le plateau 
strié disparait (P. Masson). 

Ici, nos. préparations et nos microphotos sont démonstrati- 
ves de la conservation du plateau strié (fig. 5, A, B, C), ainsi que 
de la fonction mucigéne (1). 

La formation du mucus s’effectue d’ailleurs d’ordinaire pour 
Vintestin, & V’intérieur d’une cellule de revétement a plateau 
strié en fin d’évolution (Policard). 

Ce cancer parait avoir 4 son début oblitéré complétement 
Yampoule de Vater, d’o la premiére période dictére en juin 


1926; les processus de nécrobiose et de dégénérescence 


muqueuse provoquent ensuite une fonte partielle de la tumeur 
qui permet l’évacuation plus ou moins compléte et intermit- 
tente de la bile, période de disparition puis de variations d’in- 
tensité de la jaunisse ; enfin survient Ilinfection angiocholi- 
tique produisant un blocage définitif des voies biliaires, 
- Nous avons vu, en effet, sur la piéce d’autopsie comment 
Yextrémité inférieure du cholédoque, enserrée dans les tissus 
néoplasiques enflammés, était complétement oblitérée; a 
grand’peine le cathétérisme rétrograde a-t-il été possible. 

En terminant, nous ne saurions passer sous silence la colo- 
ration paradoxale de la diarrhée survenue dans la phase termi- 
nale. 


Vedel, Giraud et Puech dans une intéressante présentation 


. de cancer de l’ampoule de Vater avee blocage hermétique du 


cholédoque (2), ont signalé également cette présence de la sterco- 
biline dans les féces diarrhéiques. Ils la rattachent, par une 
ingénieuse explication, au fait que dans cet ictére intense, les 
sécrétions intestinales, comme toutes les humeurs organiques, 
étaient imprégnées de pigments. 

“Nous pensons que la diarrhée bilieuse de notre malade peut 
étre interprétée de la méme facon car l’énorme dilatation de la 
vésicule et le caractére progressif de l’ictére ne peuvent laisser 
aucun doute sur le blocage complet du cholédoque. 


(1) Nos microphotos n’ont sub! aucune retouche. 
(2) Soc. des Sciences méd. et biol. de Montpellier, 16 février 1923. 


Epithélioma de lavant-bras 
développé sur cicatrice de brilure ancienne 


Par MM. ROUSSY, SORTON et PERROT 


L’observation que nous présentons est relative 4 la question 
des rapports entre le cancer et les cicatrices, et plus particulié- 
rement a celle des cancers sur cicatrice de bralure ancienne. 

On sait que les brilures peuvent réaliser au niveau des tissus 
de revétement, peau ou muqucuse, un état qui favorise l’éclosion 
du cancer ; des travaux frangais, deja anciens, comme ceux de 
Heurtaux (1860), die Clément (1868) et de Galard (1892), ont 
les premiers attiré l’attention sur ces faits. 

Il y a deux ans, F. Bang (de Copenhague) a repris, ici- 
méme, l’étude des rapports de ces états cicatriciels avec le can- 
cer; il a publié dans nos Bulletins plusieurs faits personnels avec 
lesquels l’observation que voici présente de trés grandes analo- 
gies. 


Observation. — M. Ren... Pierre, agé de 31 ans. — Entré le 7 janvier 
1927 au Centre anti-cancéreux de Villejuif. 

Il s’agit d’un malade de 31 ans, envoyé par le D' Leloup, de Ver- 
sailles, qui est venu consulter au Centre le 7 janvier 1927, pour une 
ulcération située sur la face antérieure du poignet droit, ulcération ne 
présentant aucune tendance a la guérison spontanée et apparue sur une 
cicatrice trés ancienne de brdlure. 


Histoire de la maladie. — Le malade raconte qu’a l’Age de 3 ans, il 
est tombé dans le feu et que ses vétements se sont enflammés sur lui, 
produisant ainsi d’importantes bridlures dont il persiste, 4 l’heure 
actuelle, de notables cicatrices:sur le flanc droit, le bras et le poignet 
droits. 

Au niveau du poignet droit en particulier, la cicatrice dessine un 
sillon circonférenciel, lisse et pale qui sépare la main de l’avant-bras et 
qui se poursuit jusqu’a l’éminence thénar; produisant une rétraction 
du métacarpien du pouce qui apparait A demi-fléchi, mais dont les 
mouvements restent conservés. 

Cette cicatrice circonférentielle persiste pendant de nombreuses 
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années sans présenter de géne ou de changement d’aspect. Ce n’est 
qu’en 1918 que le malade remarque, pour la premiére fois, que la por- 
tion de la cicatrice répondant a la face antérieure du poignet, devient 
plus rose, plus tendre, desquame facilement, s’échauffe, dit-il, au 
moindre contact. 

Le 15 octobre 1926, au réveil, il remarque la présence sur cette 
méme portion de la cicatrice circonférentielle, d’un petit bouton 
rouge, luisant, tendu, occasionnant un certain prurit qu’il compare 
a un furoncle ‘et qu’il soigne pendant trois mois par des compresses 
humides et des applications de pommades. 

Malgré cette thérapeutique, la lésion s’agrandit et s’ulcére; le 
malade se décide 4 consulter son médecin qui l’adresse au Centre. 


Examen a l’entrée dans le service, le 7 janvier 1927. 

Tout autour du poignet droit, 4 1 mm. 1/2 au-dessus de l’interligne 
articulaire, existe une cicatrice de brilure, circonférencielle, en bra- 
celet, constituée par une dépression lisse, de coloration rose pale, 
séparant la main de l’avant-bras, gagnant la partie la plus rapprochée 
de ’éminence thénar, et présentant, en certain point, un aspect chéloi- 
dien. Le métacarpien du pouce est légérement rétracté, et le pouce 
est 4 demi-fléchi dans la paume de la main. 

Au niveau de la face antérieure du poignet droit, 4 cheval sur la 
cicatrice située un peu en dehors de la ligne médiane, adjacente d’une 
part 4 l’éminence thénar, remontant d’autre part a un travers de doigt 
au-dessus de l’interligne articulaire, se trouve une ulcération d’un 
aspect un peu spécial. 

Cette ulcération est assez réguli¢érement ronde, de la grandeur d’une 
piéce de deux frances environ, a bords trés légerement sinueux cepen- 
dant. Ces bords sont mousses, non décollés, plutot en bourrelet, ils 
ont la forme et le volume d’un tendon saillant. Tout autour de cette 
ulcération, s’étend, en auréole, un cercle de peau violacée formant 
des plis radiés. 

Le fond de Vulcération est constitué par des bourgeons sanieux 
alternant avec des bourgeons charnus de coloration jambonnée ou 
violacée, saignant au contact. Il repose sur une base d’une dureté 
ligneuse qui fixe l’ulcération aux plans tendineux de la région. 

Pas de ganglions épitrochéens ou axillaire. 

Trés peu de signes subjectifs ; quelques picotements au niveau de 
la plaie, sans douleur, sans géne fonctionnelle et sans douleur vraie. 


Antécédents : Rien de particulier 4 signaler; pas de signes de 
syphilis ; réaction de B.-W. négative. : 
Aucun antécédent néoplasique. 


Il s’agit done d’une ulcération apparue sur une cicatrice ancienne 
de brilure, 28 ans aprés cette briilure, 


Butt. pu Cancer 1927, — T. XVI. 
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Traitement, — Le 24 janvier, on fait une application de radium 
réalisée au moyen d’une plaque de pate de Colombia de 1 cm. d’épais- 
seur sur laquelle on dispose 5 tubes de 10 mmgr. Ra chacun, soit 
50 mmgr. Ra ; filtre 1 mm. 5 de platine, laissés en place 4 jours. En 
tout 36 mcé. 


Aspect de l’épithélioma avant le traitement (12 janvier 1927). 


Le 27 février, le bourrelet périphérique s’est légérement affaissé, 
mais par contre lulcération s’agrandit, tend 4 devenir ovalaire et 
mesure 3 cm. sur 4 cm. 

On s’apercoit alors de la présence dans l’aisselle droite, d’un petit 
ganglion de la grosseur d’une bille mobile. On pratique son extirpa- 
tion suivie d’un examen histologique qui le montre constitué par de 
nombreuses travées épithéliomateuses spino-cellulaires. 


7 
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Le 18 mars on traite ce ganglion par un appareil de surface sur 
lequel on dispose 5 tubes contenant 10 mmgr. de Ra chacun, et a 
une distance de 4 cm. de la peau. 

Le malade est revu les 5, 13, 20 avril. L’ulcération ne progresse 
plus mais ne se cicatrise pas. Le ganglion axillaire a disparu, laissant 
4 sa place une induration purement cicatricielle. 

Devant l’absence de cicatrisation, on décide de combler l’ulcéra- 
tion par des lambeaux cutanés pris 4 la face externe de la cuisse. Ces 
greffes ne prennent pas, mais l’ulcération change de forme, et devient 
ovalaire, avec un grand axe allongé de bas en haut. Les bords per- 
sistent, ils sont devenus un peu a pic avec persistance du bourrelet 
trés accentué a la partie interne. Le fond est toujours constitué par 
des bourgeons sanieux, rougeatres qui suppurent, l’induration ligneuse 
persiste. 

Le 20 juin, Pulcération a considérablement diminué ; elle est en 
voie de bourgeonnement actif. 


Examens histologiques. — 1° biopsie, le 7 janvier 1927. — Le frag- 
ment examiné se montre formé par une prolifération épithéliomateuse 
spino-cellulaire 4 globes cornés, parfois parakératosiques, ot l’on ne 
peut identifier que quelques monstruosités nucléaires et de trés rares 
mitoses. Le stroma conjonctif est tres dense, riche en fibrilles colla- 
genes et montre un infiltrat lympho-plasmocytaire de densité 
moyenne. Les parois des capillaires sont normales. 

En surface, épithélium parakératosique avec hypercanthose dis- 
créte et exocytose. Le derme papillaire est trés dense, scléreux et sa 


trame est masquée par de larges trainées de lymphocytes. Disparition 
des annexes cutanées. 


2° biopsie, le 9 février 1927, — Le fragment, prélevé au niveau de 
Yulcération, montre une disparition de l’épithélium. Dans la pro- 
fondeur, on trouve de nombreux boyaux de kératine en voie de désin- 
tégration et l’on reconnait encore les enroulements des globes cornés. 
Le stroma est trés inflammatoire, cedémateux avec une infiltration 
diffuse polymorphe et quelques rares plasmodes multinucléés. Début 
de nécrose du type fibrinoide des parois des capillaires. En aucun 
point, on ne trouve de cellules épithéliomateuses vivantes. 


3° biopsie, le 21 février 1927. — L’épithélium, en réaction hyper- 
acanthosique, disparait progressivement vers lulcération. Le tissu 
conjonctif, beaucoup plus scléreux, est en réaction inflammatoire 
subaigué intense. Egayées dans ce stroma, on voit des cellules cornées 
qui forment souvent le centre de nombreux amas de cellules géantes 
multinucléées macrophagiques (inclusions intra-protoplasmiques de 
débris cornés). Les vaisseaux présentent dans la profondeur une péri- 


vascularite intense, et en surface, des lésions discrétes de nécrose 
fibrinoide. 
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Le 2 mars 1927, extirpation d’un ganglion avxillaire, dans lequel on 
note au microscope : disparition de la majeure partie du tissu lym- 
phoide, nombreux boyaux épithéliomateux spino-cellulaires a globes 
cornés parakératosiques présentant de rares mitoses et quelques 
monstruosités nucléaires. 

Stroma trés dense, scléreux, avec infiltrat lymphocytaire trés 
abondant. 

4 biopsie le 3 juin 1927. — En dehors de l’ulcération, l’épithéliuin 
se montre un peu aplati, les cellules basales sont souvent réunies par 
des points d’union, les papilles dermiques sont trés gréles. Le tissu 
conjonctif sous-jacent, dépourvu d’annexes cutanées, est formé de 
trousseaux trés denses de fibrilles collagénes, entre les mailles des- 
* quels on trouve des infiltrats lympho-plasmocytaires. 

Prés de lulcération, les cellules du corps muqueux perdent leurs 
points d’union, leur noyau se rétracte puis l’épithélium disparait 
brusquement et le fond de l’ulcération est constitué par un tissu de 
sclérose en réaction inflammatoire subaigué. 

5° biopsie, le 10 juin 1927. — Aspect histologique superposable & la 
précédente biopsie ; l’épithélium s’y montre hypertrophique et la 
réaction inflammatoire du conjonctif est plus accusée. 


L’observation que nous venons de rapporter est semblable — 
disions-nous tout a l’heure — 4 certaines de celles rapportées 
récemment par Bang, qui vit notamment se développer chez 
une femme de 83 ans, un épithélioma au niveau d’une cicatrice 
par brilure survenue a |’Age de 17 ans. Chez cette malade, la 
plupart des plaies avaient longuement suppuré, surtout celle du 
bras droit, au niveau de laquelle s’est développée la tumeur qui 
consistait en une ulcération de dimensions trés étendues et qui, — 
au microscope était un épithélioma spino-cellulaire, Le traite- 
ment par Ra, n’a donné aucun résultat, 

Dans le domaine expérimental, Bang, comme d’autres auteurs, 
n’a obtenu chez la souris adulte que des résultats négatifs. Au 
contraire, en expérimentant sur de trés jeunes souris, il a pro- 
voqué deux fois, par brilure, un épithélioma (un cas au début 
qui peut étre discuté, et un cas certain). 

Les observations de cancer aigu, développé A la suite de bra- 
lure par le goudron ou ses dérivés, comme ceux de Bang et de 
Huguenin, ne nous retiendront pas ici, car il s’agit de faits 
complexes dans lesquels l’action d’un agent cancérigéne, comme: 
le goudron, doit étre mis en cause. 

_ Par contre le cas rapporté récemment a la Société Ainatovill 
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gue par Grandclaude dans lequel un cancer de l’oesophage s’était 
développé sur une cicatrice de brdlure ancienne, est a rappro- 
cher du notre. 


Tels sont les documents qu’une révision rapide et forcément 
incompléte de la littérature nous ont permis de relever. 

Ils montrent que les observations de cancer développé sur 
cicatrice de bralure, sans étre rares, sont peut-étre moins fré- 
quents qu’on ne l’admet généralement ; d’aprés notre expérience 
personnelle, ils semblent plutot exceptionnels. 

Mais l’intérét de notre observation réside surtout, en dehors de 
sa rareté relative, dans le mode de comportement de ces épithélio- 
mas, vis-’-vis des agents physiques, En effet, l’épithélioma a été 
traité dans des conditions telles que l’on aurait dt obtenir ici 
une cicatrisation facile dans l’espace d’un mois 4 6 semaines. 

Or, les choses se sont passées tout autrement, puisque, aprés 
un début de limitation concentrique de la tumeur, l’évolution vers 
la cicatrisation s’est arrétée et Pulcération a pris peu 4 peu les 
caractéres radio-nécroliques qui ont persisté pendant plusieurs 
mois. 

Plusieurs biopsies faites au cours de cette évolution, en des 
points judicieusement choisis, ont montré labsence de toutes 
cellules épithéliomateuses et la présence d’un tissu en réaction 
inflammatoire nécrotique comparable celui des ulcérations 
radio-nécrotiques. 

L’observation anatomo-clinique que nous venons de rapporter, 
illustre d'une facon trés claire la notion de importance du tissu 
conjonctif dans la cicatrisation des cancers, au cours de la 
radiothérapie. Elle montre qu’un tissu cicatriciel collagéne altéré, 
hyalin, pauvre en cellules conjonctives, ne parvient que difficile- 
ment a faire les frais d’une réparation. 


Sur la coexistence de deux néoplasies distinctes 
dans la glande mammaire d’une chienne 


Par MM. les Professeurs PETIT et PEYRON 


Dans un des derniers numéros de ce Bulletin (6 février 1926), 
Corsy et Surmont ont étudié un cas intéressant de liposarcome 
de la glande mammaire chez la Chienne. Le hasard des séries a 
voulu que, peu de temps aprés, nous observions un second cas 
de méme ordre mais dans lequel il existait en outre une tumeur 
mixte au début. Sur un total de plus de 100 tumeurs mammaires 
de chienne qui ont été réunies dans nos deux laboratoires, c’est 
ja premiére fois qu’on observe cette coexistence des deux types 
néoplasiques qui n’a pas été encore signalée en pathologie 
humaine. 

Il s’agit d’une tumeur mammaire extirpée chirurgicalement 
dans le service de l’Ecole vétérinaire d’Alfort. Son volume attei- 
gnait celui d’une trés grosse pomme, elle était légerement apla- 
tie, de forme assez réguliére et encapsulée. A la coupe, on n’y 
retrouvait pas les zones dures ou calcifiées si fréquentes dans les 
tumeurs mixtes, certaines zones d’aspect jaunatre étaient méme 
assez molles ; elles correspondaient au liposarcome étudié plus 
loin. Il n’existait pas de ganglion suspect dans le matériel pré- 
levé. Le matériel a été fixé au Bouin. 

Sur les coupes histologiques et 4 une vue d’ensemble, on 
observe Vintrication (sans [T’interposition d’aucune capsule 
conjonctive) de deux morphologies néoplasiques que nous allons 
éludier successivement. 


1° La tumeur épithéliale est constituée aux dépens des acini 
mais surtout des canaux; elle s’apparente aux tumeurs dites 
mixtes dont elle représente un type de début, les zones cartilagi- 
neuses restant trés rares et 4 peine esquissées, la structure est 
ainsi uniformément épithéliale et microkystique (fig. 1) et l’on 
retrouve dans le revétement le dualisme caractéristique : assise 
granuleuse interne, assise myo-épithéliale externe. 
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On n’observe nulle part l’infiltration maligne du stroma. Ce 
dernier en de nombreux points montre des amas plus ou moins 
réguliers et souvent trés étendus des cellules interstitielles 
lipoidiques qui ont fait objet d’études antérieures dans ce bulle- 


Fic. 1. — Vue d’ensemble de la tumeur épithéliale (micro-photo); en bas et a 
droite, on voit 3 microkystes dilatés 4 paroi amincie, au-dessus, cavités épi- 
théliales principalement issues des canaux et dont la paroi est en cours de 
prolifération (Bouin ; hématéine, éosine). 


tin, leur migration a travers les parois des microkystes s’observe 
facilement et un peu partout. 


2° Le liposarcome. — Sa topographie est irréguliére: il se 
compose d’une série de nodules intriqués avec la tumeur épithé- . 
liale et cette apparence générale plaide en faveur de leur origine 
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directe aux dépens du stroma interstitiel interlobulaire de la 
tumeur. La structure des éléments néoplasiques est identique. 
comme on va le voir 4 celle des liposarcomes étudiés par Corsy 
et Surmont. Leur mode de groupement offre ici une apparence 
épithélioide assez spéciale qui, 4 un faible grossissement, rap- 


Fic. 2. — Vue d’ensemble (dessin 4 la chambre claire) destinée seulement a 
montrer la topographie des travées du lipo-sarcome; la zone choisie corres- 
pond assez exactement avec son capillaire central, a un lobule hépatique. 


pellerait les travées d’un foie scléreux. Les figures 2, 3, 4 l’expri- 
ment avec une netteté qui nous dispensera d’une description 
détaillée. Ces travées néoplasiques sont constituées d’éléments 
peu différenciés, a cytoplasme parfois dense, analogues aux 
lipoblastes foetaux. Leur orientation nettement radiaire dans 
certains points, se modifie en d’autres, on les voit s’incurver, 


s’aplatir pour passer progressivement 4 des zones de structure 


e. € 
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adipeuse banale, certains de ces lobules montrent avec une 
netteté quasi-schématique un capillaire centro-lobulaire 4 la 
périphérie duquel viennent s’attacher radiairement les fibrilles 
conjonctives interposées entre les travées. 


Fic. 3. — Vue d’ensemble d’ordre purement topographique comme la précé- 
dente, montrant le parallélisme des travées dans un autre point dela tumeur, 
ou l’orientation péri-vasculaire n’était pas réalisée. 


Parfois, les travées s’élargissent pour enclore une cavité glan- 
duliforme résultant de la fusion des vacuoles graisseuses. Les 
éléments néoplasiques bordant les lacunes ont une forme varia- 
ble, cubique, polyédrique ou cylindrique. Ces dispositions sont 
de méme ordre que celles des lipomes glandulaires bien connus 
dans laisselle {Géry], dans la région Tenuate etc... Mais 


Buti. pu Cancer 1927, — T. XVI. 34 * 
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les capillaires sinusoides liés 4 l’organogénie endocrine font ici 
défaut. En de nombreux points, les cordons sont irréguli¢rement 
anastomosés et cette topographie réticulée rappelle celle des 
travées du foie embryonnaire, avec cette différence toutefois que 


Fic. 4. — Micro-photo montrant le caractére syncytial et les anastomoses des 
travées du lipo-sarcome. (Les espaces venus en blanc sur la photo correspon- 
dent 4 un stroma conjonctif, pauvre en fibrilles de nature collagéne). 


les pointes d’accroissement ou d’effilochage des travées se 
confondent ici avec le stroma, alors que la glande hépatique, le 
réseau mésenchymateux vasculaire est bien distinct de celui des 
travées épithéliales. 

Les caractéres histofonctionnels des éléments cellulaires sont 
identiques & ceux qu’on trouve décrits et figurés dans le 
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mémoire de Corsy et Surmont: on observe le méme plymor- 
phisme, les mémes formes de transition entre les petits éléments 
indifférenciés, homologues aux lipoblastes, et de volumineux 
éléments criblés de vacuoles, les mémes syncytiums 4 petits 
noyaux. Il est done inutile d’en refaire ici une description. 

Soulignons dans certains éléments une polarisation juxta-vas- 
culaire des vacuoles d’excrétion localisées au voisinage de l’en- 
dothélium sanguin, elle s’observe surtout au voisinage des 
capillaires centro-lobulaires. A noter, d’autre part, la fréquence 
de formes de passages (plut6t régressives) entre les éléments adi- 
peux ct les fibroblastes du stroma. Indiquons seulement (car ce 
point suffirait 4 faire objet d’une étude spéciale), l’existence 
de deux systémes de fibrilles exoplasmiques, les unes purement 
sidérophiles (fibroglie), les autres en voie d’évolution pré, 
péné et collagéne, et qui s’incorporent 4 une substance fonda- 
inentale. Leur interprétation est liée 4 la question actuellement 
discutée par les histologistes de la membrane des cellules adi- 
peuses et de ses rapports avec le collagéne. Les cinéses sont 
assez nombreuses et s’observent seulement sur les éléments 
indifférenciés, 

Des deux morphologies néoplasiques, la seconde, le liposar- 
come, nous parait la plus importante, et il est probable que 
son évolution aura dominé i’évolution ultérieure, sur laquelle 
nous n’avons malheureusement aucun renseignement. En tous 
cas, nous nous trouvons devant un exemple de véritable tumeur 
mixte, puisque les deux types qu’elle juxtapose s’observent dans 
‘es conditions habituelles 4 l’état isolé et avec les mémes carac- 
teres qu’ici. 


(Ecole Vélérinaire d’Alfort et Institut Pasteur, Paris). 


Sur un nouveau cas de tumeur transplantable 
chez les oiseaux 
Myome malin chez un coq 


Par MM. PEYRON et BLIER 


A la séance d’avril dernier, nous avions montré a |’Association 
un cog adulte, qui offrait, dans la région de la hanche, une 
tumeur développée depuis plusieurs mois. Nous avons pratiqué 
Vablation de cette tumeur, son examen histologique, sa _ greffe, 
qui est en cours de développement depuis cinq semaines. Nous 
pouvons donc vous préciser les caractéres de cette tumeur, qui 
emprunte son extraordinaire intérét 4 son origine musculaire. 
Sous une apparence générale de sarcome, elle représente en effet 
un myome malin et peut-tre méme un rhabdosarcome. Ce der- 
nier point est destiné 4 étre l’objet de précisions ultérieures. 

Si l’on met a part certains cas de tumeurs plutét bénignes, on 
peut dire que chez les oiseaux les myomes malins sont restés 
jusqu’ici méconnus et confondus avec les sarcomes du tissu 
conjonctif. Or, ’un de nous, ayant été conduit, dés le début de 
ses recherches expérimentales sur le sarcome infectieux, a 
mettre en évidence le caractére myotrope du virus, avait ainsi 
soupconné la fréquence relative des léiomyomes, voire méme 
des rhabdomyomes spontanés. La tumeur dont vous venez de 
voir les préparations apporte une démonstration de ces vues 
théoriques ; elle parait devoir constituer une souche nouvelle 
d'un intérét spécial dans ces études de la pathologie expéri- 
mentale. La tumeur spontanée (fig. 1) siégeait 4 la hauteur de 
Ja hanche ; elle atteignait le volume d’une pomme, avait une 
forme lisse et réguliére, et vous avez pu noter qu'elle faisait 
corps avec les plans sous-jacents ; elle s’était uleérée par places 
& la suite des coups de bec de l’animal, qui cherchait a s’en 
débarrasser. L’extirpation a été pratiquée le 9 mai, avec l’asep- 
sie nécessaire, aprés anesthésie a l’éther. On a reconnu que le 
néoplasme s’insérait par sa base sur un plan musculaire et que 
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la peau elle-méme était infiltrée qr toute la périphérie. On a 
enlevé en somme la partie de la tumeur qui faisait saillie, en 
laissant intentionnellement un bourrelet périphérique. Ce der- 


Fic. 1. — Montrant le relief et le volume de la tumeur spontanée de la hanche ; 
l’animal est vu debout latéralement. 


nier, en raison de ses adhérences aux téguments, n’aurait du 
reste pu étre extirpé facilement, 

Durant les deux jours qui ont suivi l’opération, |’état général 
de l’animal est resté bon, mais, au troisiéme jour, on a noté une 
paralysie du membre inférieur du cété opposé, accompagnée 


> 
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d’une contracture des muscleswfléchisseurs et d’une anesthésie 
compléte ; en raison de cette impotence, l’animal restait allongé, 
mais s’alimentait normalement. Une semaine environ aprés le 
début de ces accidents, l’état général a paru brusquement 
s’aggraver et nous avons sacrifié le coq (20 mai). 

A Vautopsie; apparence macroscopique normale de la zone 


Fic. 2. — Apparence de sarcome fibroblastique (Bouin ; hématéine, éosine). 


opératoire ; la partie centrale excavée, au niveau de laquelle on 
avait laissé un caillot assez volumineux, parait en voie d’orga- 
nisation avancée ; le bourrelet périphérique, laissé en place, est 
en voie d’extension. Des sections pratiquées perpendiculaire- 
ment a la surface confirment que la tumeur fait corps avec la 
musculature entourant l’articulation de la hanche ; il n’existe 
pas de trace de capsule fibreuse. Le canal vertébral, le cerveau, 
les racines et les troncs nerveux des membres inférieurs ne 
‘montrent macroscopiquement aucune lésion métastatique ou 
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infectieuse rendant compte des troubles paralytiques ; rien 
d’apparent, non plus, aux poumons et aux viscéres. 


Examen histologique de la tumeur . 


Aprés fixation au Bouin, au Zenker, a l’alcool, l’apparence 
générale est celle d’un sarcome fasciculé, a éléments fusiformes 
trés allongés (fig. 2) et réguligrement disposés. La surface cuta- 
née seule (et en des points d’ailleurs rares) est le siége de quel- 
ques infiltrations lympho-conjonctives en rapport avec l’ulcé- 
ration et l’infection. L’architecture de la néoplasie et en parti- 
culier ’alternance de ses faisceaux, sectionnés les uns longitu- 
dinalement, les autres transversalement, sont identiques dans 
tous les points : l’extension parait s’étre effectuée a la fois vers 
les téguments et vers la profondeur, Les sinus vasculaires (fig. 3 
et 4) s’observent partout, tantdt allongés et parfois paralléles, 
tantét sinueux et dilatés ; les endothéliums vasculaires montrent 
le type adulte, nettement différencié en certains points ; ailleurs, 
ils sont rudimentaires et issus des éléments néoplasiques eux- 
mémes. La disposition caractéristique des sarcomes est donc ici 
réalisée. Nous n’avons pas observé d’embolies intra-vasculaires, 
mais en quelques points, certaines hernies trés accentuées et 
irréguliéres des éléments néoplasiques, refoulant |’endothélium, 
rendent leur existence trés probable. 

Ainsi constituée, cette tumeur du coq parait identique 4 la 
plupart de celles qui ont été décrites chez les oiseaux, comme 
sarcomes de type fusiforme ou fibroblastique. 

Mais: ce néoplasme, d’aspect sarcomateux, est en réalité un 
myome en voie de transformation maligne. Son origine muscu- 
laire résulte & nos yeux des faits suivants : 


1° Acidophilie trés marquée des corps cellulaires et particu- 
ligrement nette aprés coloration trichromique de P. Masson. 

2° Existence de fibrilles allongées et rectilignes, d’épaisseur 
Wailleurs variable, montrant aprés I’hématoxyline au fer et 
Phématoxyline de Mallory, les affinités colorantes des myofibrilles 
(myoglie de Benda). 

3° Noyaux trés allongés, bi-lobés et parfois enroulés autour 
d’une zone endoplasmisue plus claire, dépourvue de fibrilles. 

4° Réseau alvéolaire et ponts intercellulaires de nature pré- et 
péné-collagéne dont la topographie, la genése exoplasmique, les 


Fig. 3. — Micro-photo montrant l’architecture générale de la tumeur et ses 
cavités vasculaires (en bas). Noter, au milieu, un amas d’aspect plus foncé 
constitué d’éléments plus volumineux et surtout plus larges que ceux des 
autres faisceaux. 


Disposition identique 4 celle des myomes malins en voie de transformation 
(Bouin, trichrome de P. Masson). 


Fic. 4. — Microphoto 4 un grossissement plus fort. Un sinus vasculaire 
traverse la préparation dans toute sa longueur; 4 sa gauche, les faisceaux 
musculaires montrent des endoplasmes acidophiles élargis et compacts; a 
droite, au contraire, leur surface est restreinte par rapport a celle des cloisons 
de substance fondamentale conjonctive qui constituent une trame au milieu 
de laquelle les Gléments musculaires paraissent noyés. Ces derniéres disposi- 
tions correspondent A un état de dédifférenciation plus avancé des syncytiums 
musculaires. .. ; 
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connexions avec les syncytiums décrits plus loin, sont nettement 
du type musculaire. 


Fic. 5. — Microphoto, aprés coloration trichromique ;-a gauche, plusieurs 
éléments néoplasiques de forme allongée ; cytoplasmes imprégnés en rose ; 
on y retrouve, par place, des fibrilles sidérophiles; a droile, volumineux 
amas syncytial d’architecture vacuolaire de forme allongée qui débordait le 
champ de la microphoto. 


5° Dispositions syncytiales également caractéristiques de l’orga- 
nogénie rausculaire. Elles s’observent un peu partout dans notre 
tumeur et seront étudiées ultérieurement dans un exposé exclu- 


a oN 


MYOME MALIN CHEZ UN COQ 


523 


sivement consacré a l’étude des évolutions cellulaires. Signalons 
l'existence de syncytiums d'aspect spécial, dont Jlapparence 
épithélioide (fig. 1) rappelle plutét les dispositions de certains 
rhabdomyosarcomes en voie de dédifférenciation, de sorte qu’on 
pourrait envisager pour notre tumeur une telle origine aux 
dépens des fibres striées elles-mémes. Nous croyons  toutefois 
devoir réserver provisoirement ce dernier point. En effet, on 
retrouve bien par places de volumineux éléments globuleux et 
acidophiles mais ils ne montrent pas de striation. 

En résumé, ce néoplasme dont la premiére génération des 
greffes est actuellement en cours (petits nodules dans les 
bajoues, et masses volumineuses dans les pectoraux chez 4 pou- 
les greffées depuis cing semaines), constitue chez les oiseaux le 
premier cas reconnu de myome malin, en particulier au niveau de 
la musculature striée et des parois du corps. On ne connait en 
effet jusqu’ici que quelques cas, tous bénins, provenant de la 
musculature lisse de l’intestin, du pylore, du méso-tubaire, etc. 

L’un de nous, amené par ses_ recherches expérimentales sur 
les évolutions cellulaires des greffes pectorales, 4 mettre en évi- 
dence le caractére myotrope du virus du sarcome infectieux de 
Yoiseau, a souligné 4 maintes reprises (en particulier dans la 
thése de Mlle Péchenard, Paris, 1926) que plusieurs cas des 
sarcomes de type fusiforme jusqu’ici publiés, représentaient 
probablement des myomes méconnus. La tumeur que nous 


apportons parait confirmer cette notion a son étude offrira ainsi 
un intérét d’ordre général. 


(Service vétérinaire des Halles et Laboratoire du docteur Peyron, 
Institut Pasteur). 


La séance est levée A 18 h. 50. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie Covgstant (personnel inléressé). — 34.604 
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